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1940 매독(Syphilis)이 수혈로 전파될 수 있다는 사실이 알려진 이후 세균, 바이러스, 
기생충에 의한 감염성 질환들이 수혈로 전파될 수 있음이 확인되었다. 1960년대에는 
B형간염바이러스(Hepatitis B Virus, HBV)가 수혈로 전파 가능하다는 사실이 밝혀짐으로써  
Hepatitis B surface antigen(HBsAg) 선별검사가 도입되었다. 하지만 이때까지만 해도 수혈
로 인한 감염은 발생 가능성이 낮고 피할 수 없는 것으로 간주되어졌다. 그러나 1980년대에 
C형간염(Hepatitis C virus, HCV)과 사람면역결핍바이러스(Human Immunodeficiency 
Virus, HIV)도 수혈로 전파 가능하다는 사실이 알려지면서 수혈의 안전성에 대한 경각심을 
가지게 되었고, 결과적으로 수혈전파감염을 예방하기 위한 다양한 수단들이 도입되었다. 

이러한 대책으로 헌혈 전 문진을 강화하여 엄격하게 헌혈자를 선정하였고, 그 지역에서 
유행하는 질병에 대응한 선별검사를 도입하였다. 엄격한 헌혈자 선별과정과 혈액제제 
제조과정을 도입하면서 수혈을 통한 감염의 빈도는 크게 줄어들었고 수혈의 안정성은 
향상되었다. 특히 2000년대에 선진국들을 중심으로 본격적으로 도입되기 시작한 핵산
증폭검사(Nucleic Acid Amplification Test, NAT)의 도입은 감염 초기 병원체 보유 
여부를 확인할 수 없는 윈도우기(window period)를 줄일 수 있는데 크게 기여하였다. 
현재 NAT검사를 시행하는 나라들의 HIV, HBV, HCV 전파 가능성은 수혈 백만 건당 
1건 이하로 과거에 비해 크게 감소하였으며, 국내에서도 HIV NAT, HCV NAT, HBV 
NAT 선별검사가 도입된 이후, HIV, HCV, HBV의 수혈 전파 사례는 보고되지 않았다.

그럼에도 수혈전파감염의 발생 가능성은 여전히 상존한다. 최근에는 100년 전에는 
우리가 알지 못하던 40여종 이상의 감염병이 유행하고 있으며, 발생빈도가 크게 줄어들
었던 과거의 감염병들이 다시 유행하기도 한다. 이러한 감염병을 Emerging Infectious 
Diseases (EID)라고 명명하고 가까운 미래에 인류를 위협할 것으로 전문가들은 예상하고 
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. 이러한 신종 감염병 중 수혈 안전성 위협이 될 수 있는 감염병에 대응하여 2009
년에 미국 혈액은행협회(American Association of Blood Banks, AABB)에서는 신종 
감염병 69종이 수혈에 미치는 영향을 평가하는 보고서를 발표하였고, 최근까지 지속적
으로 신종 감염병에 대한 보고를 추가하고 있다. AABB 보고서에 따르면, 이중 40여종 
이상의 감염병이 수혈전파의 이론적 가능성이 있으며, 최근 발생이 증가하고 있는 웨스
트나일열, 뎅기열, 샤가스병 등이 앞으로의 수혈 안전에 큰 영향을 미칠 것으로 예상하
였다. 전세계적으로 큰 파장을 일으킨 변종 크로이츠펠트-야콥병 또한 수혈 전파가 강하
게 의심되며 수혈 안전에 영향을 미칠 수 있는 감염병으로 분류하고 있다. 최근 지카바
이러스가 발생함에 따라 신생아에서의 소두증 발생 외에 수혈감염 가능성에 대해서도 
관리강화 필요성이 제기되었다. 이러한 신종 감염병이 국내에서 발생하지 않더라도 해
외여행이 보편화되면서 국내 유입되어 수혈로 전파될 수 있으므로 충분한 평가와 대비
가 필요하였다. 따라서 국내에서는 이들 감염병 중 웨스트나일열, 바베스열원충증, 뎅
기열, 샤가스병, 변종 크로이츠펠트-야콥병, 치킨구니아열, 지카바이러스감염증 등에 대
해 헌혈 전 문진강화를 통한 채혈금지 등 추가적인 관리를 하고 있다. 

수혈전파가 가능한 병원체들은 다음과 같은 공통적인 특징들을 가지고 있다. 첫째, 
무증상 감염자(asymptomatic patient)가 많다는 점이다. 사람이 병원체에 감염시, 급성 
증상이 나타난 경우, 경한 증상만 나타나는 경우, 전혀 증상이 없는 경우로 구분된다. 
병원체의 특성에 따라 이 무증상 감염자의 비율이 다르며 혈액매개감염병의 경우 대부분 
무증상 감염자의 비율이 높다. 헌혈을 하기 위해서 헌혈 전 문진의 과정을 거치게 되는데 
최근 급성 임상 증상을 보였던 사람은 이 과정에서 확인되지만, 무증상 감염자들은 현실적
으로 본인의 감염여부 확인이 어려워 헌혈이 가능하다. 또한, 잠복기(incubation period)가 
길거나 장기보균자(chronic carrier)가 다수 존재하는 감염병의 경우에도 감염을 인지하
지 못하여 헌혈을 할 수 있어 수혈전파 가능성을 배제할 수 없다. 둘째, 혈액 내에 병원
체가 존재해야 한다. 수혈전파를 일으키는 병원체들은 감염된 이후 바이러스혈증
(viremia), 균혈증(bacteremia), 기생충혈증(parasitemia)의 형태로 때때로 혈류 내에 
존재할 수 있으며, 이 빈도가 높을수록 쉽게 수혈전파를 일으킨다. 혈액 세포 내에서 생존 
가능한 말라리아(P. vivax, P. ovale, P. malariae), 바베스열원충(B. microti, 
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B.bigemina) 많은 양의 병원체가 용이하게 주입될 수 있어 치명적인 수혈 부작용
이 쉽게 유발될 수 있다. 셋째, 비경구적 감염 형태로(parenteral transmission) 혈액
전파가 가능한 질병이어야 한다. 혈액전파가 되는 것으로 알려진 병원체들은 쉽게 혈액
을 통해 목표 장기로 침투하고 증식할 수 있다. 그러나 A형간염과 같은 예외도 존재
하는데 A형간염은 분변-경구 감염으로 혈액전파는 되지 않는 것으로 알려져 있지만 A
형간염의 수혈전파 사례들은 여러 번 보고된 바 있다. 마지막으로 혈액제제의 저장 기
간 내에 생존할 수 있어야 한다. 채혈된 혈액은 바로 환자에게 투입되는 것이 아니라 
혈액제제 제조 과정을 거치고 일정기간 보관된 후에 환자에게 투여된다. 이러한 혈액제제들
은 다양한 온도(-18℃이하~24℃)에서 다양한 기간(5일에서 수년)동안 보관되는데 이러
한 저장 상태의 환경에서 잘 생존할 수 있는 병원체가 수혈 전파를 잘 일으킨다. 

병원체가 수혈로 전파되는 것을 막기 위해 헌혈 전 문진, 선별검사, 위생적인 혈액제조 
과정 등이 도입되었지만 완전하게 수혈전파를 막을 수 있는 것은 아니다. 증상이 없는 
무증상 감염자나 잠복기의 감염자의 경우 헌혈 전 문진에서 배제되지 않을 수 있다. 
또한 헌혈 전 문진에 부정확한 정보로 답변할 수 있다. 헌혈 전 선별검사 또한 아직 
여러 제한점이 있다. 수혈로 전파될 수 있는 수십 종의 병원체가 알려져 있지만 기술적 
한계 또는 효율성의 문제 등으로 모든 감염성 병원체에 대한 선별검사는 현실적으로 
불가능하다. 또한 선별검사에서 간혹 위음성의 결과가 나올 수 있어 수혈전파로 이어질 
수 있다. 채혈 과정 또한 수혈전파의 경로가 될 수 있다. 불완전한 피부 소독 등으로 
피부 상재균이 혈액제제로 침투할 수 있으며 특히 실온 보관하는 혈소판제제의 경우 
이러한 세균이 잘 증식할 수 있어 패혈증(sepsis)으로 이어질 수 있다. 병원체에 오염된 
장비를 사용해서 다수의 수혈자가 위험에 노출된 해외 사례들도 존재한다. 혈액매개
감염병을 예방하기 위해 여러 방법을 사용하고 있지만 여전히 다양한 경로를 통해 수
혈자가 병원체에 노출될 위험성은 상존한다.

우리나라는 수혈전파성 감염의 발생현황 및 발생 가능성을 바탕으로 혈액을 매개로 
타인에게 전염되어 질병을 유발하는 감염병 을 혈액관리법상 혈액매개감염병으로 정의
(2015년 혈액관리위원회)하였고, 동 사항 등을 포함하여 헌혈 안전을 위해 혈액관리법 
시행규칙이 일부 개정되어 시행을 앞두고 있다. 또한 헌혈기록카드 문진항목 판정기준에 
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문진 및 시진, 감염병 병력자에 대해 헌혈 문진시에 자동배제 하도록 혈액원에 
혈액매개감염병 정보를 공유하고 있으며(14종) 및 헌혈금지약물 정보 제공, 헌혈혈액에 
대한 선별검사 등을 실시하고 있다. 아울러, 의료기관에서 수혈 후 감염병이 의심될 경우, 
헌혈자를 조사하는 특정수혈부작용조사와 감염성 병원체에 대한 혈액원 선별검사 양성
자의 과거 헌혈혈액 수혈자를 조사하는 수혈자역추적조사 등을 수행하고 있다.

현재 혈액관리법에서 혈액매개감염병은 18종으로 지정 및 관리되고 있으며, 앞으로 
다루게 될 수혈전파감염의 역학과 관리는 2007년 12월 첫 발행 이후, 최근 연구과제로 
서울대학교 보라매병원 방지환 교수(책임연구원) 및 감염내과 교수 총 8명이 참여하여 
개정작업이 이루어졌다. 이후, 대한간학회, 대한수혈학회 등 관련 학회 및 질병관리본부 
담당과의 감수를 거쳤다. 다음 장부터, 세균, 바이러스, 모기매개, 원충, 기생충감염 등으로 
발생하는 각 수혈전파감염의 특성 및 향후 관리방안 등에 대해 기술하고자 한다.
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사람면역결핍바이러스
(Human Immunodeficiency Virus, HIV)

1  일반적 특성

(1) 병원체의 특성 및 분류
(Acquired Immunodeficiency Syndrome, AIDS)은 1981년 미국 

질병통제예방센터(Centers for Disease Control and Prevention, CDC)가 동성애 집단
에서 폐포자충과 카포시 육종과 같은 질환이 현저하게 많이 발생한다는 사실을 보고하면서 
세상에 알려지게 되었고, 1984년 사람면역결핍바이러스(Human Immunodeficiency 
Virus, HIV)가 발견되었다. HIV는 Retroviridae과 Lentivirus속으로 분류되는 RNA
바이러스로 HIV입자는 약 86~183nm 직경이며 구형의 외피와 원통형코어를 가지고 
있다. 바이러스 입자는 외피 단백질인 gp120과 gp41로 구성된 외부돌기들을 표면에 
갖고 있는 20면체 모양이다. 바이러스 외피의 안쪽은 기질단백질인 p17로 덮여있고 더 
안쪽은 p24가 핵심 단백질로 뉴클레오캡시드(nucleocapsid)를 형성하고 있다. HIV-1
발견에 이어 1985년 서아프리카지역에서 HIV-2가 확인되었다. 

HIV는 유전적 다양성을 갖는데, 염기서열에 따라 대부분의 HIV-1 분리주가 속해 
있는 M(Major)그룹과 O(Outlier)그룹, N그룹으로 구분된다. 전세계적으로 가장 많이 
분리되고 있는 HIV-1 아형은 M그룹 C이고 국내의 경우 HIV-1 M그룹 B가 가장 많이 
분리되며 이외에도 env 유전자의 염기서열에 따라 9종류의 아형(A, B, C, D, F, G, 
H, J, K)이 확인되었다. HIV-2는 5개의 아형이 발견되었고 국내에서는 HIV-2 A아
형과 B아형이 확인되었다.  
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< 1> Diagram of HIV virion
【자료출처 : https://en.wikipedia.org/wiki/HIV】

 

(2) 감염경로 및 임상양상
HIV 성접촉, 수직감염, 마약 투여 등 오염된 주사기의 공동사용, 오염된 혈장분획

제제, 수혈, 모유수유 등에 의해 감염될 수 있다. HIV는 정액과 자궁경부, 질 내에서도 
발견되며, 성병에 의한 염증소견이나 생식기점막의 궤양이 있을 때 잘 전파되고 남성에
서 여성으로 전파되는 것이 여성에서 남성으로 전파되는 것보다 약 8배 정도 높다. 수
직감염은 감염된 모체에서 태아로 전파되는 경우로 자연 분만 시 약 20%에서 태아감염
이 일어난다. 이는 전세계적으로 신생아 및 소아 AIDS감염의 90%를 차지한다. 초유와 
모유를 통한 전파도 가능하므로 감염된 산모는 수유를 금해야 한다. 혈액성분제제 또는 
혈장분획제제로 인한 HIV 감염은 헌혈혈액에 대한 선별검사의 발전과 혈장분획과정에 
불활화공법이 도입되면서 상당히 줄어들었으나, 감염된 제제를 수혈 받으면 90~100%
가 감염될 수 있다. 비슷한 경로로 HIV에 오염된 마약주사기를 공동 사용할 경우 바늘
을 통해 HIV가 전파될 수 있다. 우리나라의 경우 1985년부터 2014년까지 신고된 총 
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11,504 감염인 중 감염경로가 밝혀진 8,886명의 감염원을 살펴보면, 성접촉 감염 
8,827명(99.3%), 수직감염 9명(0.1%), 마약 사용자에 의한 감염이 4명(0.05%)이었고, 
혈액성분제제 또는 혈장분획제제에 의한 감염은 국외 수혈감염을 포함하여 46명
(0.52%)으로 나타났다. 급성기에는 혈장에서 고역가(titer)의 바이러스혈증이 나타나며, 
3주정도 기간이 지나면서 역가가 낮아진다. 항체 미형성기는 약 3주로 이후에는 
HIV-1 M그룹과 HIV-2의 항체검사를 통해 감염여부를 확인할 수 있다. 미국에서는 
이러한 항체검사의 한계를 극복하기 위해 1999년부터 핵산증폭검사(NAT)를 통해 감염 
후 약 10일이 경과한 후부터 감염여부를 확인할 수 있게 되었으며, 우리나라에서도 
2005년 2월부터 NAT를 모든 헌혈혈액을 대상으로 시행하고 있다. 하지만 NAT라도 
HIV-1 M 그룹은 민감하게 확인할 수 있으나 N 그룹, O그룹과 HIV-2의 경우에는 
민감도가 상대적으로 다소 낮을 수 있다. HIV 감염 초기에 나타나는 특징적인 임상증
상은 없고 일부 감염자에서는 감염된 후 보통 2~6주의 잠복기를 거친 후 발열, 인후
통, 기침 등 감기증상과 유사한 증상이 나타나는 급성감염기를 겪게 된다. 하지만 이러
한 증상은 전체 감염자의 30~50% 정도에서만 나타나며, HIV항체가 생성되면서 치료
를 하지 않더라도 평균 1~6주 이내에 저절로 호전된다. HIV감염자는 급성감염기를 겪
은 후 8~10년 동안 정상인과 차이가 없는 무증상 감염기를 겪게 되어 본인의 감염사
실을 인지하기가 어렵고 불가피하게 가족 및 타인에게 전파시킬 수 있다. 그러나 무증
상기 동안에도 HIV에 의해 면역기능이 지속적으로 약해지면서 각종 바이러스, 진균, 
기생충, 원충 및 세균에 의한 기회감염이 발생할 수 있다. 이러한 기회감염의 주요 발
현 양상으로는 주폐포자충폐렴, 식도 또는 폐의 칸디다증, 톡소플라즈마증, 폐외 크립
토코쿠스병, 거대세포바이러스감염, 결핵, 카포시육종, 면역모세포림프종 등의 악성종
양과 HIV에 의한 뇌증(AIDS 치매 복합증) 등이 나타나게 된다. 

치료는 단백분해효소억제제 1제와 역전사효소억제제 2제를 포함한 3제 병용 요법이 
기본적이며, 가능한 조기에 시작해야 치료효과를 높일 수 있다. 
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(3) 역학과 관리
2014 한 해동안 전세계적으로 200만명이 HIV에 감염되었으며 2014년 말 기준으

로 생존 HIV/AIDS 감염인은 3,690만명인 것으로 추정하고 있다. 국내에서는 1985년 
첫 HIV/AIDS 감염자가 신고 되었으며, 2014년 현재 생존 HIV/AIDS 내국인은 
9,615명이다. 2014년 한 해 동안 1,191명의 신규 HIV/AIDS 감염자(내국인 1,081명, 
외국인 110명)가 신고 되었다. 성별로는 남성이 여성보다 약 12.1배 많았고, 연령 구
성은 20대가 30.8%로 가장 많았으며, 20~40대가 전체의 73.7%를 차지하였다.

< 2> 전세계 HIV 감염자 수
【자료출처 : https://www.avert.org/global-hiv-and-aids-statistics】

2  수혈전파 HIV의 특성

HIV에 감염된 혈액제제를 수혈 받으면 90~100% 감염될 수 있고 전혈, 적혈구, 혈
소판, 백혈구, 혈장 등의 성분을 수혈할 때 전파가능성이 높다. 그러나 알부민, 면역글
로불린, 항트롬빈 III, B형간염 예방주사에 의한 HIV 감염은 보고된 바가 없다. 수혈에 
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HIV에 감염된 경우는 성접촉에 의한 경우보다 잠복기가 짧고 AIDS로 진행되는 
기간도 짧다.

3  국내외 수혈감염 사례 및 현황

1982년 미국 질병통제예방센터(CDC) 질병과사망주보(MMWR) 에 수 년동안 혈액
응고인자제제를 투여 받은 혈우병 환자 3명과 출생 후 교환수혈을 받은 20개월 남아에서 
면역억제와 기회감염이 나타난 사례가 보고 된 후, AIDS와 수혈 및 혈장분획제제와의 
인과관계에 대한 집중적인 논의가 이루어지게 되었다. 이후 1983년 혈액성분제제에 의한 
AIDS감염이 처음 보고되었고 1989년 12월까지 미국 질병통제예방센터(CDC)에 보고된 
688,200명의 AIDS 감염자 중 혈액제제 수혈자(장기이식자포함)가 8,760명, 혈우병 환자 
중 감염자가 5,414명을 차지하였다. 모든 HIV-1 M 그룹아형들과 일부 HIV-2 아형, 
HIV-1 N, O그룹과 재조합형에서 수혈로 인한 HIV 전파가 보고되었다. 

우리나라의 경우 혈액성분제제 또는 혈장분획제제에 의한 감염은 총 46건으로 국내
수혈감염 16건, 국외수혈감염 13건, 혈장분획제제에 의한 감염이 17건을 차지하고 있다. 
우리나라를 비롯한 주요 선진국들은 헌혈자교육, 문진 및 건강검진, 헌혈자진배제프로
그램, 최신 헌혈혈액 선별검사 등 도입 등으로 수혈을 통한 HIV 감염률을 감소시켜 최
근 10년간 발생 사례는 보고되지 않고 있다. 

HIV 선별검사 중 가장 기본적인 효소면역검사는 HIV에 감염되어 평균 25일이 경과
해야 진단이 가능한데 비해, 감염자의 혈청에서 검출되는 RNA를 활용한 핵산증폭검사는 
감염 이후 평균 5.3일이 경과한 시점부터 진단이 가능하다. 

2005년 핵산증폭검사 도입 이후 수혈감염 발생사례는 현재까지 발견된 바 없으며, 
2012년 6월 12일 이후 기존의 미니풀 검사 방식에서 개별검사 방식으로 변경된 새로운 
핵산증폭검사 시스템이 적용됨으로써 HIV 수혈감염 잔존위험도는 헌혈자 2백만 명 당 
1건 미만으로 감소한 것으로 평가되고 있다. 
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4  수혈전파 HIV 관리 전략

HIV 수혈전파를 예방하기 위해서는 헌혈 전 문진과 선별검사를 철저히 시행하는 
것이 중요하다. 특히 감염 초기에는 선별검사로 감염 여부를 확인하기 어려운 경우가 
있고, 급성 HIV감염의 경우 증상이 모호한 경우가 많으므로, 헌혈 전 문진을 통해 
HIV 위험 요인들에 대한 노출 여부를 파악하고 헌혈에서 배제시켜야 한다. 안전하지 
않은 성관계나 성병의 병력을 확인하고 선별검사를 시행해야 HIV 수혈전파를 효율적으
로 예방할 수 있다. 현재 국내의 경우 성병 병력자 또는 안전하지 않은 성접촉이 있었
던 경우는 1년간 헌혈이 금지되고 HIV 감염자의 경우 영구적으로 헌혈이 금지된다. 
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B (Hepatitis B virus, HBV)

1  일반적 특성

(1) 병원체의 특성 및 분류
B (Hepatitis B virus, HBV)는 Hepadnaviridae과 Orthohepadnavirus

속으로 분류되며 외피와 핵으로 구성된 이중구조의 DNA 바이러스이다. Virion의 직경이 
약 42nm인 구형 입자로써 HBsAg인 외피와 직경 약 27nm의 nucleocapsid인 core로 
구성되어 있으며 core는 HBcAg, HBV-DNA, 역전사효소 활성을 갖는 DNA 중합효소 
등을 포함하고 있다. B형간염바이러스의 genome은 약 3.2Kb 크기로 된 환상 모양의 
이중나선 DNA로써 전체 길이의 15~50%에 해당하는 단쇄 구역이 있다. 이러한 genome은 
서로 겹치는 4개의 open reading frame으로 구성되어 있는데 S gene은 HBsAg을 
coding하며 3개의 starting codon을 가지고 있어 3종류의 서로 다른 크기의 HBsAg 
(small, medium, large S)을 생성한다. C gene은 2개의 starting codon을 가지고 있어 
core particle을 구성하는 HBcAg과 혈청 내로 분비되는 HBeAg을 생산한다. P gene은 
DNA 중합효소를 생산하고 X gene은 transactivation기능을 갖는 HBxAg을 생산한다. 
감염된 환자의 혈청에서 검출되는 항원은 HBsAg, HBeAg, HBcAg로  특히 여러 
HBsAg의 아형 중 한국인에서는 혈청형이 adr형태가 대부분이며 항체로는 anti-HBs, 
anti-HBe, anti-HBc가 있다. HBV는 30~32℃에서 보관 시 최소 6개월 동안, -20℃
에 동결 시킬 경우 15년 동안 감염력을 유지한다.
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< 1> B형간염바이러스(HBV)의 구조
【자료출처 : 한국인 간질환백서(2013), 대한간학회】

(2) 감염경로 및 임상양상
B 주요 감염경로는 모자간 주산기 감염(국내에서 가장 중요)으로 때

로는 성관계 등의 긴밀한 신체적 접촉으로 감염되기도 한다. B형간염바이러스의 표면항
원은 감염된 사람의 혈액 뿐 아니라 타액, 눈물, 정액, 복수, 모유, 위액, 소변 및 대변 
등 거의 모든 체액에서 확인된다. 특히 한국을 포함한 B형간염바이러스 유행지역에서는 
모체의 혈액이나 분비물에 존재하는 바이러스가 출산시 혹은 출산 직후 밀접한 접촉에 
의하여 자녀에게 감염되는 모자간 주산기 전파가 중요한 감염 경로로 알려져 있다. 주
산기 수직전파는 B형간염바이러스 보유자인 산모 혹은 임신 제3기에 급성 B형간염을 앓
은 산모에서 태어난 영아에서 주로 일어나며 HBeAg 양성인 산모는 90% 이상의 전파율
을 anti-HBe 양성인 산모는 10~15%의 전파율을 보인다. 이 외에도 비경구적 감염으로 
수혈, 주사바늘, 침, 면도기 혹은 문신 등을 통해서도 전파되며 동성연애자, 마약중독자, 
혈액투석치료 환자 그리고 환자의 혈액을 취급하는 의료인 등도 B형간염바이러스에 감
염될 위험이 높다.
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B 잠복기는 바이러스 접종량에 따라 45~180일로 다양하지만 평균 75일 정도이
다. 혈청 HBsAg은 임상 증상이 나타나기 2~4주 전에 나타나며 혈청 AST, ALT 수치
가 증가하면서 anti-HBc가 검출되기 시작한다. 바이러스의 활발한 증식을 반영하는 HBeAg
과 HBV-DNA는 HBsAg 출현 직후에 나타나서 HBsAg이 소실되기 수 주 전에 먼저 음
전된다. HBsAg이 양성으로 6개월 이상 지속시는 만성 간염을 시사하며, HBsAg이 소실 
후 나타나는 anti-HBs는 면역성을 반영한다. 다른 간염들과 마찬가지로 B형간염의 임
상 경과 역시 다양한데 급성 간염의 과거력이 없는 사람들에서도 B형간염바이러스의 혈청
학적 표지자가 검출되는 경우가 많은 점을 고려하면, 증상은 없지만 바이러스를 보유한 
상태인 불현성 감염이 흔할 것으로 추정된다. 일반적으로 성인에서 B형간염은 A형이나 
C형보다 심한 임상 양상을 나타내지만 4~6개월 내에 대부분 회복된다. 

환자나 병원 직원들은 일회용 장갑 사용, 면도기는 자신의 것만을 사용하기 등 적절한 
개인위생 수칙을 준수하는 것이 매우 중요하다. 현재 B형간염바이러스에 대한 효과적인 
B형간염 백신들이 개발되어 사용되고 있다. B형간염 백신은 제조방식에 따라 혈장백신과 
유전자 재조합백신의 두 가지 종류가 있으나 모두 HBsAg을 고농도로 정제한 것이며 백
신의 제조 방법이나 접종 방식이 다르더라도 정상 면역기능을 가진 사람에서는 모두 높
은 예방효과를 가지고 있다. 우리나라는 정기 예방접종 계획에 B형간염 예방을 포함시
키고 모든 신생아에게 출생 직후 B형간염 백신을 접종하도록 권장하고 있다. HBsAg 
양성인 산모에게서 태어난 신생아, 주사침에 찔리는 등 HBsAg 양성인 혈액이나 체액에 
경피적 또는 점막 노출된 경우 B형간염바이러스 면역글로불린을 가능한 빨리 투여하고 
동시에 B형간염 백신 접종을 시작한다.

(3) 역학과 관리
전세계적으로 B형간염은 4억명 이상의 만성보균자들이 있으며 간경변이나 간세포암과 

같은 만성 간질환으로 진행될 가능성이 높고 매년 780,000명이 B형간염으로 사망하는 
등 매우 중요한 보건학적 문제를 야기시키고 있다. 유병률은 지역에 따라 다르며, 동남
아시아, 중국, 사하라 이남 아프리카 지역 등 10~20%의 높은 유병률을 보이는 지역에
서는 주로 주산기 수직감염이 원인이 된다.
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< 2> 전 세계 B형간염 발생 현황 (2008)
【자료출처 : http://www.frontiersoftravel.com/disease_maps/Hepatitis_B_risk_map.png】

1980 초에 발표된 자료에 따르면, 우리나라의 HBsAg 양성률은 6.6~8.6%이었다. 
1995년~1997년에는 5%대로 감소하였으며, 국민건강영양조사를 시작한 1988년부터 10세 
이상에서 4.6%, 2011년 3.0%, 2012년 2.9%로 현저하게 감소 추세를 보였다.

급성 B형간염은 2000년도에 제2군감염병으로 지정되어 표본감시체계로 운영하다가 2010
년 감염병의 예방 및 관리에 관한 법률 시행에 따라, 전수감시체계로 전환되어 운영 중이
다. 이후 신고 자료로는 점점 감소하고 있는 추세이지만 급성 간염의 진단 근거 등이 명
확하지 않아 이 발생건수 추이로 실제 발생률 추이를 예측하기 어렵다. 급성 B형간염의 
발생률은 B형간염 예방접종이 본격화되기 전에 출생한 30~39세 성인에서 가장 높다. 
만성감염으로 진행되는 경우는 연령이 낮을수록 높아서 신생아(출생 후 4주까지)는 90%
이상, 영아(신생아기 이후 만3세)는 50%, 유년기(만4세부터 만12세까지)는 20~50%, 성
인은 5% 정도로 알려져 있다. 주산기 감염은 B형간염 산모로부터 출생한 신생아가 수직 
감염되는 경우가 대부분이며, 만성 B형간염의 주요 경로인 산모 B형간염의 보고 건수는 
2004년 이후 감소 추세이고 가임기 여성의 B형간염 표면항원 양성률도 감소 추세이다.
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2  수혈전파 B형간염 특성

B 수혈로 인한 감염병 중 가장 심각한 결과를 초래할 수 있는 감염병 중 하나이다. 
만약 B형간염바이러스의 항체를 가지지 않은 사람에게 HBsAg 양성 혈액이 수혈되면 약 90%
가 감염될 수 있다. 수혈전파 감염을 유발할 수 있는 요인은 현재의 검사법으로는 검출이 불
가능한 항체·항원 미형성기가 존재하며, 다양한 변이형과 잠재감염이 가능하다는 점이다. 바
이러스혈증(viremia)의 경우 감염 약 2~5주 후 관찰되며 정상 성인의 96~99%가 6개월까지 
혈중에 바이러스가 남아 있고 1~4%에서 만성적 바이러스혈증이 발생한다.

헌혈혈액에서 HBsAg 양성 혈액을 검출하기 위한 선별검사 방법은 그 동안 많은 변천
을 겪었다. 우리나라는 1973년 처음으로 헌혈 혈액에서의 B형간염 선별검사를 역면역전
기영동법(counter immunoelectrophoresis)으로 실시하였고, 그 후 1981년에 역수동혈구
응집법(reverse passive hemagglutination, RPHA)으로 변경되었다. 1990년에는 효소
면역검사법(ELISA)이 도입되었고, 2007년 6월부터는 지금까지 개발된 방법 중 가장 예민
하다고 알려진 화학발광면역검사법(chemiluminescent immunoassay, CLIA)으로 실시하고 
있다. 화학발광면역검사법이 HBsAg의 검출에 있어 현재로써는 가장 예민한 방법이지만 
여전히 검출 능력에 한계가 있고 변이형도 많아 검사를 시행하여 결과가 음성인 혈액을 
수혈 받고도 B형간염에 이환되는 사례가 발생할 수 있음을 고려해야 한다.

이런 문제점을 개선하기 위하여 2012년 6월부터 모든 헌혈혈액에 핵산증폭검사
(Nucleic Acid Amplification Test, NAT)를 실시함으로써, B형간염 미검출기간을 CLIA
방법으로 38일이었던 것을 15일로 단축하였으며, 추가로 B형간염 잠재 감염인 경우까지 
발견할 수 있도록 하였다. 

3  국내외 수혈감염 사례 및 현황

B형간염바이러스는 혈액매개감염을 일으키는 대표적인 병원체로 수혈감염 사례는 전세
계적으로 보고되고 있다. HBsAg 보균자의 수는 전세계적으로 3억 명 이상으로 알려져 
있다. HBsAg 보균율은 지역별로 큰 차이를 보여 미국이나 유럽의 경우 0.1%인 반면, 
한국인에서는 약 5% 정도로 추정된다. 다행히 헌혈자 중에는 HBsAg 양성자가 급격히 
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2004년 헌혈혈액의 HBsAg 양성률은 0.2%로 보고되었다. 
일본에서는 소위 look back study의 기준에 따라 1999년 4월부터 2004년 10월까지 

모두 24,939개의 헌혈혈액 보관검체를 검사하였는데 이 중 239개의 검체에서 B형간염 
개별 검체 핵산증폭검사(Nucleic Acid Amplification Test, NAT)가 양성을 보였다. 

헌혈자 중 HBsAg 양성률이 0.1% 밖에 안 되는 미국에서도 수혈을 받은 환자의 2%가 
B형간염에 이환되는 보고가 있었고 국내에서도 HBsAg 음성인 간질환 환자에서 중합효소
연쇄반응을 이용한 검사에서 B형간염바이러스 DNA가 검출된 건이 보고되었다. 

B형간염바이러스 DNA는 HBsAg 음성자 중 anti-HBc가 양성인 경우 특히 검출률이 
높다. 한국인의 경우 anti-HBc 양성률이 40~50%로 헌혈혈액에 대해 anti-HBc 검사
를 실시하여 양성인 혈액을 모두 폐기시, 혈액 수급에 영향을 줄 수 있어 국내에서는 
anti-HBc 검사를 실시하지 않고 있다. 그러나 헌혈혈액 선별검사 부적격자의 추후 헌혈 
가능여부를 결정하는 안전성 검사 항목에는 포함되어 혈액의 안전성을 확보하고 있다.  

우리나라는 1999년 4월 1일~2004년 4월 9일 사이에 출고된 부적격혈액으로 수혈을 
받은자를 대상으로 2006년~2007년까지 전국적인 조사를 실시하였다. 사망자, 조사 거부자 
등을 제외하고 확인이 가능한 4,237명을 대상으로 감염여부를 확인한 결과, 수혈에 의한 
B형감염이 8명, 명백한 인과 관계를 입증하지 못한 B형감염이 7명으로 확인되었다.

또한, 2011년 5월에서 2013년 5월까지 HBV 양성 헌혈자 1,742명에 대한 B형간염 
수혈감염 예방을 위한 역추적조사를 실시한 결과, 보관 검체에서 양성으로 확인된 헌혈
자는 59명으로 이들이 헌혈한 혈액 204단위를 수혈받은 환자를 조사하였으나 B형간염 
수혈감염 사례는 확인되지 않았다.

4  수혈전파 B형간염 관리전략

B형간염은 백신 접종에 의한 간염보유자 감소 및 헌혈혈액에 대한 사전 선별검사를 
실시하여 수혈에 의한 간염 전파사례는 많이 감소하였다. 2012년부터 모든 헌혈혈액에 
핵산증폭검사 (nucleic acid amplification test, NAT)를 실시하고 있어 수혈 전파의 
가능성은 극히 낮아졌다. 
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C형간염 (Hepatitis C virus, HCV)

1  일반적 특성

(1) 병원체의 특성 및 분류
C (Hepatitis C virus, HCV)는 Flaviviridae과의 hepacivirus 속으로 분

류되며, 50~60nm 직경의 외피를 갖는 이중구조의 RNA 바이러스이다. HCV 유전자형은 
전세계적으로 1, 2, 3형이 흔하며 4, 5, 6형은 일부지역에 국한되어 있다. 우리나라에 흔한 
HCV 유전자형은 1b형 (45~59%)과 2a형(26~51%)이고 기타 1a형, 2b형, 3형, 4형, 6형 
등도 분포하고 있다. HCV 유전자형은 항바이러스 치료성적을 결정하는 가장 중요한 인자로 
1, 4형이 2, 3, 6형보다 항바이러스 치료 성적이 낮다.

(2) 감염경로 및 임상양상
HCV 감염 1~3주 후 혈중에서 HCV RNA가 검출되기 시작하여 급격한 상승을 보이며, 

4~12주 사이 간세포 손상에 따른 혈청 ALT 증가가 나타난다. 70~80%는 무증상이지만 
일부 환자들에서 피로, 구역, 구토, 우상복부 통증, 근육통, 가려움증 등의 비특이적 증상
이 나타난다. 급성 C형간염 환자들 중 약 20%에서 황달을 동반하며 혈청 빌리루빈은 대개 
3~8 mg/dL 이하이고, 급성 간부전은 1% 미만에서 드물게 발생한다. 급성 HCV 감염 후 
54~86%의 환자들은 만성간염으로 이행하지만 20~50%는 3~4개월 이내에 자연적으로 회
복한다. 자연회복률은 감염경로에 따라 차이를 보이며, 수혈을 통한 급성 C형간염의 경우 
자연회복률은 12%에 불과한 반면 수혈 이외의 원인으로 인한 감염은 29~52%가 자연적으
로 회복한다. 그 이외에도 HCV 감염의 자연회복과 관련된 요인으로는 황달과 같은 증상의 
동반유무, 여자, 낮은 바이러스 농도, 유전자형 3형 등이 알려져 있다. HCV 감염은 일단 
만성화되면 자연회복은 드물고 지속적인 간 손상을 유발하여 간경변증과 간세포암종을 초
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수 있다. 만성 HCV 감염자들의 60~70%는 혈청 ALT의 상승을 동반하는 만성 간염 
소견을 나타낸다. 만성 C형간염 환자들 중 15~56%는 20~25년의 기간을 거치면서 간경
변증으로 진행하게 된다. 간경변증 환자의 경우 연간 1~4.9%가 간세포암종이 발생하고 연
간 3~6%가 비대상 간경변증으로 진행되며, 전체적인 사망률은 연간 2~4%이다. 만성 C형
간염의 진행에 영향을 주는 요인으로는 감염기간, 감염시 나이(40세 이상), 남자, 알코올 
섭취, 다른 바이러스 중복감염(HBV, HIV), 인슐린 저항성, 비만, 면역 억제자, 장기이식 
수혜자, ALT 상승, 유전적인 요인 등이 알려져 있다.

HCV는 주로 HCV에 오염된 주사기나 의료기기가 주요한 감염 매개체이다. 성접촉이나 
주산기 감염도 가능하지만 주사기 등에 의한 감염에 비해 전파효율이 훨씬 떨어지고 많지 
않다. 과거에는 수혈이 가장 주요한 감염경로 중 하나였으나 수혈혈액에 대하여 
anti-HCV 검사, 핵산증폭검사(Nucleic Acid Amplification Test, NAT)가 보편화된 이
후 수혈로 인한 C형간염은 최근 매우 감소하였다. 하지만 혈액투석 환자, 혈우병 환자, 
정맥투여 약물중독자 등에서는 아직도 높은 빈도로 발견된다. 

2007년부터 2011년간 국내 5개 대학병원에서 전향적으로 진행된 1,173명의 HCV 환
자군과 534명의 대조군과의 비교연구에서 정맥주사 약물남용, 주사바늘 찔림, 1995년 이
전 수혈, 문신, 나이가 국내 HCV 감염의 독립적인 위험요인으로 보고하였다. 그러나 아
직까지 C형간염 환자의 약 40%에서 감염위험 요소를 발견할 수 없어 전파경로를 찾지 못
하고 있다. 우리나라의 경우 전 인구의 약 1%가 C형간염바이러스의 보유자로 알려져 있
고 만성 간염, 간경변증 및 간암의 20~30%에서 C형간염바이러스 감염이 확인되고 있다.
 

(3) 역학과 관리
전세계적으로 HCV 항체 유병률은 2.8%로 추정되며 지역에 따라 다양하다. HCV 항

체 유병률이 3.5% 이상으로 높은 지역은 이집트를 포함한 북아프리카, 몽골을 포함한 
중앙아시아와 중국, 파키스탄, 태국 등지의 동남아시아 등으로 알려져 있으며, 유병률이 
1.5% 미만으로 낮은 지역은 미국을 포함하는 북미 국가 및 남미지역, 한국과 일본을 포
함한 아시아 지역으로 보고되고 있다. 급성 HCV 감염의 경우 불과 20~30%에서 증상
을 동반한 간염으로 발현하므로 HCV 감염 발생률에 대한 평가가 어려우며 이에 관한 
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많지 않다. 하지만 미국을 포함한 선진국들에서는 최근 십 년 동안 급성 HCV 
발생률은 점차 감소 추세를 보이고 있다. 국내 C형간염 표본감시 분석 자료에 따르면, 
C형간염은 2002년 1,927건 보고 이후, 2008년 6,407건으로 증가하였으나, 2012년에
는 4,280건으로 감소 추세를 보였다. 

< 1> 전 세계 C형간염 발생 현황
【자료출처 : Mond Hanafiah K, Groeger J, Flaxman AD, Wiersma ST. Global Epidemiology of He

patitis C Virus Infection; New Estimates of Age-Specific Antibody to HCV and Seroprevalence. 

Hepatology 2013:57:1333-1342.】

2  수혈전파 C형간염 특성 

국내에서는 1991년부터 모든 헌혈혈액에 대하여 효소면역검사법(ELISA)을 이용한 C
형간염바이러스 항체검사를 실시하여 양성 혈액을 폐기시키고 있다. 이후 C형간염바이러
스 항체검사법은 예민도와 특이도를 높인 2세대, 3세대 효소면역검사법으로 대체되고 있
다. 국내에서도 효소면역검사 상 반복 양성을 보인 혈액에 대해서는 면역블롯검사(RIBA)
를 시행하여 그 결과를 헌혈자에게 통보하고 있다. 하지만 이 검사법 역시 핵산증폭검사
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일치하지 않는 경우가 많고 검사시약 등에 따라 검사 결과의 차이가 있다. 국내에서
도 수혈 후 C형간염에 이환되거나 항체가 나타난 산발적인 사례들이 지속적으로 보고되
고 있다. 이러한 수혈 감염들을 예방하기 위하여 국내에서는 2005년 2월부터 핵산증폭
검사를 도입하여 시행하고 있다. 이후 효소면역 검사 상 음성인 헌혈자 중 실제로 C형간
염 양성인 사람을 확인할 수 있게 되어 C형간염바이러스의 수혈에 의한 전파를 줄이는데 
기여하고 있다. 

C형간염바이러스 항체양성률은 B형간염바이러스와는 달리 국가별 차이가 적은 편으로 
대개 헌혈자 중 0.5~1.5%에서 양성을 보인다. 국내 헌혈자들 중에서 0.2% 정도가 선별
검사 양성을 나타낸다. 국내의 경우 C형간염바이러스의 감염률은 B형간염보다 훨씬 낮지
만 만성화되거나 간경변증, 간암으로 진행될 가능성은 현저히 높다. 

3  국내외 수혈감염 사례 및 현황

일본은 1999년 7월부터 C형간염 핵산증폭검사를 시행하고 있으며, 1999년 7월~2000년 
1월까지 500검체, 2000년 2월~2004년 8월까지 50검체, 2004년 8월부터는 20검체를 미
니풀 검사 방식으로 사용해 왔다. 미국은 1994년부터 2004년까지 수혈로 인한 급성 C
형간염이 한 사례도 보고되지 않았다.

이탈리아는 2002년 핵산증폭검사의 도입 이후 수혈로 인한 C형간염 발생의 위험률이 
1/5로 줄었으며, 독일은 1999년 핵산증폭검사의 도입 이후 수혈에 의한 C형간염이 1명 
보고되었다. 국내에서는 2005년 2월부터 10월까지 170만 명의 헌혈자에 대해 핵산증
폭검사 결과를 분석하였는데 총 212건이 양성으로 확인되었고, 이 중 8건에서 
anti-HCV 항체 검사 상 음성이었다. 

대한적십자사에서 실시한 전국 조사 결과(1999년 4월 1일~2004년 4월 9일 사이에 
출고된 부적격혈액으로 수혈을 받은 자 대상), 감염은 되었으나 명백한 인과관계가 입증
되지 않은 C형간염의 경우가 2건 있었다. 



28

4  수혈전파 C형간염 관리 전략

HCV 우리나라에서 급성간염, 만성간염, 간경변증 및 간세포암의 주요 원인 중 하나
이다. 아직까지 HCV에 대한 효과적인 백신이 개발되어 있지 않으므로 감염 전파를 차
단하기 위한 예방대책이 중요하다.

따라서, 철저한 헌혈자에 대한 문진 및 헌혈혈액에 대한 검사를 통한 수혈감염 예방이 
현재로써는 가장 좋은 방법이다. 

2004년 4월 10일 이후, 헌혈시 음성으로 확인되더라도, 과거 단 한 차례라도 C형간
염검사에서 anti-HCV가 양성이 나왔던 사람의 혈액은 수혈에 사용되지 않도록 제도
를 개선하여 부적격 혈액에 의한 수혈감염 사례의 발생 가능성을 예방하도록 하였다. 
또한 2005년 도입한 핵산증폭검사와 같이 바이러스 전파를 효과적으로 줄일 수 있는 
최신 검사법의 개발 및 도입을 통하여 수혈전파의 가능성을 줄이고 있다. 핵산증폭검사
를 도입한 이후로 현재까지 HCV 수혈전파 사례는 보고되지 않았다. 
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인체T림프영양성 바이러스
(Human T-cell Lymphotrophic Virus, HTLV)

1  일반적 특성

(1) 병원체의 특성 및 분류
T림프영양성바이러스(Human T-cell Lymphotrophic Virus, HTLV)는 1980년 

인체 레트로바이러스 중 가장 먼저 분리된 바이러스로 HTLV-1, HTLV-2, HTLV-3, 
HTLV-4가 현재까지 확인되었으며 성인 T-세포 백혈병(Adult T-cell leukemia, 
ATL), HTVL 관련 척수병증(HTLV-associated myelopathy, HAM)의 원인이 되는 바
이러스이다. 

(2) 감염경로 및 임상양상
HTLV는 모유수유 등을 통해 산모에게서 유아로, 성접촉 또는 감염된 주사기를 공동

으로 사용하거나 감염된 혈액제제의 수혈 등 비경구적 경로를 통해서 전파될 수 있다. 
바이러스 전파의 생물학적 기전은 아직 규명되지 않았다. HTLV 감염자들은 대부분 무
증상이지만, 감염자 중 5% 미만에서 성인 T-세포 백혈병(Adult T-cell leukemia, 
ATL), HTLV관련 척수병증(HTLV-associated myelopathy, HAM), HTLV 관련 포
도막염 등을 앓는다. ATL은 감염자 중 2~4%에서 발생하는데 감염 후 질환이 발현되
기까지 20~30년이 소요되고, 예후가 불량하여 급성인 경우 발병 후 6개월 안에 사망
에 이를 수 있다. HAM은 하지마비와 배뇨장애를 일으킬 수 있다. 

(3) 역학과 관리 
전세계적으로 1~2천만 명이 감염된 것으로 추정되고, 일본 서남부 지역(HTLV 항체 

양성률 6~35%), 카리브해 연안(항체 양성률 4%), 아프리카 일부 지역, 남미 등 특정 
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높은 항체 양성률을 보이고 있다. 지리적으로 가까운 일본의 높은 HTLV 항체 
양성율과 달리 우리나라는 항체 양성률이 매우 낮고 HTLV 관련 질환의 보고도 드물다. 
1986년에 국내 HTLV 항체 양성률에 대한 첫 역학조사에서 정상인이나 여러 가지 질병을 
가진 환자 등 6,255명을 대상으로 0.27%의 유병률이 보고된 바 있다. 또한 다양한 
질환을 갖는 9,603명을 대상으로 한 다른 연구에서도 0.25%의 HTLV 항체 양성률이 
확인되었다. 아울러, 헌혈혈액 HTLV 선별검사 도입에 앞서 2007년 12월~2008년 1월 
동안 선별검사 시범사업을 실시하였고, 동 기간 동안 총 353,001명의 헌혈자를 검사하여 
34명의 HTLV 양성 헌혈자를 확인(양성률 0.009%) 하였다. 

2  수혈전파 HTLV 특성

HTLV는 감염자 임파구의 DNA에 삽입된 provirus의 형태로 존재한다. 따라서 
HTLV 감염은 HTLV 감염자로부터 얻은 세포성분의 혈액제제의 수혈을 통해서 일어날 
수 있고 HTLV에 감염된 혈액제제를 수혈 받은 환자의 14~63%가 감염되는 것으로 
보고되고 있다. HTLV의 전파 가능성은 혈액제제의 보관기간에 따라 감소하는 것으로 
알려져 있다. 연구결과에 따르면, 보관기간이 6일 미만이었던 적혈구제제를 수혈 받은 
환자의 80% 그리고 보관기간이 6~10일이었던 적혈구제제를 수혈 받은 환자의 40%가 
HTLV 항체 양성으로 확인된 반면, 더 오래 보관된 혈액제제를 수혈 받은 환자에서는 
HTLV 항체가 검출되지 않았다. 혈액제제의 보관기간이 짧을수록 HTLV 전파 가능성
이 높은 것은 HTLV 전파를 위해 생존력이 있는 임파구가 필요하고 이런 임파구가 보
관기간이 짧은 혈액제제에 더 많이 함유되어 있기 때문이다. 
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< 1> 전세계적 HTLV의 감염율
【자료출처 : Practical Neurology 2009; 9:16–26】

3  국내외 수혈감염 사례 및 현황

2006 대한적십자사에서 실시한 연구에서 15,173건의 헌혈자 검체를 검사한 결과, 
1개 검체에서 HTLV 진양성이 확인되었고 이 헌혈자의 혈액을 수혈 받은 3명의 수혈
자에서 HTLV 항체 양성이 확인된 바 있다. 동 연구 결과를 계기로 사회적 관심이 높
아졌고 2009년 4월 15일 헌혈혈액에 대한 HTLV 선별검사가 전격 도입되었다. HTLV 
선별검사법으로 chemiluminescent Immunoassay (CLIA) 또는 Enzyme Immunoassay 
(EIA), 확인검사로는 WB (Western Blot)과 Polymerase Chain Reaction (PCR)이 있다. 
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4  수혈전파 HTLV 관리 전략

HTLV 경우 수혈감염의 인과성 확인이 어렵고 수혈로 인한 감염을 확인하더라도 
바이러스 자체에 대한 치료법이 없기 때문에 일본을 비롯한 대부분의 나라에서 HTLV 
수혈감염 역추적 조사를 실시하지 않고 있다. 따라서, 양성 헌혈자에게 HTLV에 관해 
정확한 정보를 전달함으로써 심리적 어려움을 겪지 않고 건강하게 생활할 수 있도록 
돕는 것이 중요하다. 현재 질병관리본부는 헌혈 및 장기기증을 금지하고 HTLV 양성 
여성은 모유수유를 하지 않도록 권고하고 있다. 또한 ATL, HAM 관련 증상 발생시, 
의료기관을 방문하여 전문의의 진료를 받을 것을 알려주고 있으며 혈액원에서의 HTLV 
상담 체계를 지속적으로 유지하고 있다.
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A형간염 (Hepatitis A virus, HAV)

1  일반적 특성

(1) 병원체의 특성 및 분류
A (Hepatitis A virus, HAV)는 Picornaviridae와 Hepatovirus속으로 

분류되며 외피가 없는 직경 27~32nm의 RNA 바이러스이다. Genome은 7.5Kb 크기의 
RNA이며 1.9×106의 single polyprotein을 발현시키는 하나의 open reading frame을 
가지고 있다. 열(60℃, 1시간)과 산성(pH 1.0, 2시간) 및 에테르에 강한 특징이 있으며 
건조된 상태로 25℃에서 한 달 정도 생존이 가능하고 42%의 습도가 있는 상태나 -20℃
에서는 수년 간 보관이 가능하다. 이 외에도 여러 다양한 소독법에 대해 저항성이 강하
므로 A형간염 환자 및 그 배설물 취급에 주의해야 한다. 실험실적으로 오염된 물이나 
음식에서 A형간염바이러스가 최대 수개월간 생존했다는 보고도 있다. A형간염바이러스는 
주로 간세포의 세포질에서 증식하고 대부분 담즙으로 분비되며 일부는 혈액으로 분비된다. 

바이러스는 잠복기와 전구기 초기에 대변에서 가장 높은 농도로 나오며 일단 황달이 
발생하면 대변 내의 바이러스 방출, 바이러스혈증(viremia) 및 전염성이 급격히 감소한다. 
사람 감염을 일으키는 A형간염바이러스의 혈청형은 한가지나 염기서열에 따라 7개의 
유전형으로 분류된다. 그러나 이 유전형들은 서로 염기서열 동질성이 90% 정도로 높고 
간염의 임상상이나 경과의 차이가 크지 않으며 역학적인 분포에 다소 차이가 있을 뿐이다. 
아직까지 A형간염바이러스에 의한 정확한 간 손상 기전은 불확실하지만 다른 장내바이
러스(enterovirus)와는 달리 직접적인 세포독성은 없으며 간 손상은 세포면역반응에 의한 
것으로 판단된다. 바이러스는 1시간 이상 끓이거나 포름알데히드와 염소소독 또는 자외선 
처리하면 비활성화 시킬 수 있다.
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(2) 감염경로 및 임상양상
A 대변-구강을 통해 전파되며 입으로 체내에 들어온 바이러스는 

간에서 복제, 증식되고 담즙을 통해 대변으로 배출된다. 감염 10~12일 후 부터 혈액 
내에 존재하고 감염 3~6주의 잠복기 동안 대변을 통해 바이러스를 전파시킨 후 초기 
증상이 시작된다. 이 후 혈청 ALT가 상승하면서 anti-HAV IgG가 생성되며 감염 초기에 
혈액이나 대변에서 HAV-Ag 또는 HAV-RNA를 직접 검출할 수 있으나 anti-HAV 
IgM은 대개 감염 초기에만 유지된다. 따라서, 황달이 시작되면 바이러스의 혈중 농도와 
대변에서의 배출이 급격히 감소하므로 급성 A형간염의 진단은 HAV-Ag, HAV-RNA 
검출보다는 주로 혈청 anti-HAV IgM에 의존한다. 중화항체인 anti-HAV IgG는 증
상이 소실되는 시기에 증폭되며 평생 지속되어 재감염에 대한 면역을 보이지만, 예방접
종력이 없는 젊은 환자에서는 anti-HAV IgM이 검사 시 진단에 도움이 될 수 있다.

A형간염 환자를 통하여 가족 또는 주위 사람들에게 전파되거나, 밀집된 단체 생활을 
하는 군대, 유치원, 유행지역 해외여행자 등에서 발생하는데, 대부분 오염된 물이나 음
식에 의해서 전파된다. 수혈이나 혈액제제를 통한 비경구적인 경로의 전파도 보고되어 있
지만 매우 드물다.

임상양상은 소아가 A형간염바이러스에 노출되면 70% 이상이 증상이 없는 불현성 감
염을 보이지만 성인은 심한 증상을 동반하는 경우가 많고, 사춘기에 감염되는 경우 
80% 정도에서 황달 증상을 보인다. A형간염은 증상이 급격히 나타나며, 환자의 약 
80%가 전신쇠약감, 오한, 발열, 근육통 등 인플루엔자 감염 시에 나타나는 증상과 유사
하다. 간염 증상이 나타난 성인의 대부분은 6개월 후에 회복되지만 1% 미만에서는 전격성
간부전이 발생하여 이 경우 긴급 간이식이 필요해질 수 있다. 급성 간염에서는 회복된 후 
수주에서 수개월 후에 재감염이 발생할 수 있지만 대부분 완전 회복되며 만성화되지 
않는다.
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(3) 역학과 관리
A 국가의 사회․ 경제적 발전 및 보건위생 수준과 관련된다. 주로 소아에서 

무증상 또는 경증으로 감염되어 자연항체가 획득되므로 15세 이상 감염자가 드물고 
집단발병도 흔하지 않다. 그러나 발생 정도가 낮아질수록 자연항체를 획득할 기회가 줄
어들어 발생 연령층이 높아지게 된다. 상수도 시설이 미비하여 정수된 물을 공급받지 
못하거나 적절한 분변 처리 과정이 결핍된 지역에서 유병률이 높다. 유병률이 높은 지
역에서는 A형간염은 주로 무증상자가 많은 소아와 청소년기에 전파되고 성인의 경우 
대부분 A형간염 항체를 보유하고 있다. 사회․ 경제적 수준이 높고 개인위생의 의식이 
높은 나라에서는 상당수의 성인에게서 A형간염 항체가 관찰되지 않는다. 

아프리카 중부와 남부 아메리카, 아시아 지역에서 비교적 유병률이 높고 산발적으로 
발생하며 전세계적으로 주기적인 재발의 경향을 보인다. 세계보건기구(WHO)는 매년 
140만명의 환자가 발생하는 것으로 추정하고 있다. 

국내의 경우 20년 전까지만 해도 성인의 90% 이상이 어렸을 때 감염을 통해 A형간염 
항체를 보유하였기 때문에 현증 A형간염 사례를 찾기 어려웠다. 그러나 2000년도 이후 
성인의 현증 A형간염 사례가 늘어나 2009년에 정점을 보였고 이후 감소 추세를 보이
고 있다. A형간염은 2011년 감염병의 예방 및 관리에 관한 법률 개정으로 1군 감염병
으로 변경된 이후 표본감시체계에서 전수감시체계로 전환되었다. 

2012년 1,197명, 2013년 867명, 2014년 1,307명, 2015년 1,804명, 2016년 5월 말 
기준 2,480여명으로 최근 급속한 증가 추세를 보이고 있다. 현재 발생 연령층은 20~30
대가 70~80%를 차지하고 있다. 6세 미만 소아에서는 감염이 되어도 큰 증상이 없는 
경우가 많지만 영유아로부터 청소년 및 성인이 A형간염에 감염될 경우 황달, 고열, 전
격성간염과 같은 합병증 발생 위험이 높아지기 때문에 2014년부터 영유아를 대상으로 
국가 예방접종을 무료로 실시하고 있다. 
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< 1>전세계 A형간염 발생 현황 (2012)
【자료출처: http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_HepA_ITHRiskMap.png?ua=1】

2  수혈전파 A형간염 특성 

A 만성 보균자가 없어 만성화되지 않기 때문에 수혈에 의한 전파는 드물지
만, 수혈로 인한 감염은 헌혈자가 증상이 나타나지 않는 잠복기 동안에 헌혈하여 수혈 
받은 환자가 감염에 감수성이 높으면 가능해진다. 수혈에 의한 A형간염은 바이러스혈증이 
조기에 더 많이 발생하지만 대변-구강감염과 임상 양상은 큰 차이가 없다. 

3  국내외 수혈감염 사례 및 현황

수혈에 의한 A형간염 감염이 드물게 보고되고 있지만 정확한 수혈감염 발생률은 
조사된 예는 없다. 혈우병 환자들이 응고인자농축제제를 투여 받은 후 감염된 사례들이나 
적혈구제제나 신선동결혈장 등의 단일 헌혈자에 의한 혈액제제를 통한 수혈감염사례가 
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예가 있다. 이는 제8혈액응고인자 제조시 바이러스를 불활성화하기 위하여 사용
하는 용매-세정제법이(solvent-detergent) 비지방성 외피(non-lipid envelop)를 가지는 A
형간염바이러스를 불활성화하지 못하기 때문이다.

국내에서는 2008년과 2011년에 A형간염의 수혈전파 사례가 확인된 바 있다. 두 사례 
모두 수혈자는 항체 보유 비율이 낮은 30대 여성이며 A형간염의 국내 발생률이 높았던 
2006~2012년 사이에 발생한 사례이다. 최근 미국에서도 해외여행 후 A형간염으로 이
환된 환자가 잠복기 중 헌혈하여 수혈된 사례가 보고되었다. 

4  수혈전파 A형간염 관리 전략

A형간염바이러스는 바이러스가 혈중에 존재하는 기간이 짧다. 또한 만성화되지 않고 
자연 치유되는 경우가 많아 선별검사는 실시하지 않는다. 

그러나 A형간염바이러스 수혈시 일시적으로 재감염이 되거나 수혈자가 항체가 없는 
경우 A형간염에 감염될 수 있다. 또한 바이러스혈증이 1년 정도 유지되는 경우도 간혹 
있기 때문에 A형간염 병력자에 대해 치료종료 후 1개월 간 채혈금지에서 1년 간 채혈을 
금지하는 것으로 강화하였다. 또한, 헌혈자가 헌혈 후 A형간염에 감염되었다는 사실을 
인지한 경우 혈액원에 알려 자신의 헌혈혈액이 사용되지 않도록 안내하고 있다. 이 때 
신고된 헌혈혈액 보관검체를 검사하여 감염여부를 확인하고 수혈자를 추적 조사하여 
수혈감염 발생에 대비하고 있다.
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E (Hepatitis E virus, HEV)

1  일반적 특성

(1) 병원체의 특성 및 분류
E (Hepatitis E virus, HEV)는 Hepeviridae과 Hepevirus속으로 분류

되는 외피가 없는 직경 32~34nm의 RNA 바이러스이며 열에 불안정하여 대부분의 균
주가 60℃ 이상의 온도에서 비활성되는 특징이 있다. 잠복기는 보통 3~8주로 알려져 
있으나 이 기간보다 짧거나 길었던 사례도 보고되고 있다. 감염 후 4~6주간 혈액 내
에서 바이러스가 검출되며 핵산은 감염 후 112일까지도 검출되는 것으로 알려져 있고, 
장기이식을 받은 면역저하자에게서 더 오랜 기간 검출된다. 만성 보균자는 없는 것으로 
알려져 있다. 

(2) 감염경로 및 임상양상
국지적 유행시 균 노출 원인에 대해서는 정확히 밝혀진 바 없으나, 주로 오염된 물이나 

음식에 의한 대변-경구감염으로 전파된다. 동남아시아, 중앙아시아, 일본, 중동, 북아프리
카, 서아프리카, 멕시코, 브라질에서 지역 내 유행이 있는 것으로 알려져 있다. 돼지를 포
함한 야생동물과 사람간의 전파의 가능성이 제기되며 이는 바이러스에 감염된 고기를 덜 
익힌 상태에서 섭취했을 때 혹은 가까운 접촉이 있는 경우로 감염이 추정된다. 사람간의 
전파나 성접촉에 의한 전파는 밝혀진 바 없다.   

감염 후 증상은 불현성에서 전격성 간염까지 다양한 양상으로 나타나며, 전격성 간염
은 기저 만성 간질환이 있을 경우와 임산부를 제외하고는 자주 발생하지 않는 것으로 알
려져 있다. 치사율은 0.2~4%이나 임신 3분기의 임산부에서는 10~20%까지 증가한다. 
초기 감염시에는 오심, 구토, 복통, 무력감, 황달 등 비특이적 증상으로 나타나서 다른 
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의한 간염과 구분이 불가능하다. 만성 E형간염으로 진행되는 경우 면역력이 
정상인 사람에서는 보고되지 않았지만, 면역결핍환자에서 급성 감염 후 만성화 되는 경
우가 몇 차례 보고된 바 있다. IgG 와 IgM 항체를 이용하여 진단이 가능하지만 민감도 
및 특이도가 불안정하다고 알려져 있고 RT-PCR을 이용한 바이러스 검출도 가능하다. 치
료는 현재까지 확립된 치료법이 존재하지 않는다. 

(3) 역학과 관리
2007~2009년 국민건강영양조사의 참여자 2,450명에 대한 anti-HEV 조사 결과 144

명(5.9%)이 양성이었으며, 여성 4.6%에 비해 남성은 7.8%로 더 높았다. 또한 연령은 
10대 0.2%, 20대 1.2%, 30대 2.4%, 40대 12.0%, 50대 20.9%로 연령이 높아질수록 
양성율이 높았으며, 지역적인 편차가 있어서 제주도가 15.0%로 가장 높고, 전라북도
(12.5%), 전라남도(9.4%), 충청남도(9.3%)의 순으로 나타났다. 

전세계적으로 매년 300만건 이상의 급성 HEV가 발생하고 있으며 약 7만명이 사망
하는 것으로 보고되어 있다. HEV는 개발도상국에서는 non-A, non-B간염의 25%이
상을 차지하는 것으로 추정되고 있다.  

2  수혈전파 E형간염 특성

E형간염바이러스는 보통 대변을 통해 많은 양이 분출되지만 일부에서는 혈액에도 많은 
양이 존재하기도 하며 무증상 감염자가 헌혈을 할 경우 바이러스를 전파시킬 수 있다. 수
혈로 인한 전파는 드물지만 과거에는 유행 지역(사우디아라비아, 일본 훗카이도 지역)에서 
보고되었고 최근에는 유럽을 포함한 세계 각국에서 사례들이 보고되고 있어 새로운 위협
으로 떠오르고 있다.

E형간염바이러스의 수혈전파 위험성이 인지된 후 전세계적으로 E형간염바이러스의 
수혈전파의 위험성을 평가하기 위해 헌혈자들 대상 항체와 항원 보유율에 대한 많은 
연구가 진행되고 있다. 일본에서는 전체 헌혈자의 3.4%가 IgG 항체를 가지고 있었으며 
중국에서는 23.3%의 헌혈자가 IgG 항체를 보유하고 있었다. 미국과 유럽(프랑스, 독일, 
영국)의 경우 4.7%~18.8%의 헌혈자들이 IgG 항체를 보유하고 있는 것으로 나타났다. 
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E RNA의 경우 보고마다 차이가 있으나 유럽의 경우 2,000~15,000개의 
혈액제제당 1개의 E형간염바이러스 RNA를 포함하고 있는 것으로 보고되고 있다.

국내 전국 연령별 A형 간염 IgG항체(HAV면역도)조사 및 HEV 감염 실태 조사연구에 따르
면(2012), 2007~2009년 국민건강영양조사 검진조사 대상자(혈청 시료 제공자) 중 질병관리
본부에 혈청을 자원분양 신청하여 분양 가능한 2,450명 대상 분석 결과, 이 중 143명(5.8%)
에서 HEV IgG 항체를 가지고 있는 것으로 나타났다. 10~55세를 대상으로 한 HEV IgG 항
체 양성률은 남성 7.1%, 여성 3.1%로 남성이 더 높았으며, 35세 이상부터 연령이 증가할수
록 높아지는 경향을 보였다. 지역별  HEV IgG 항체 양성률은 제주지역이 15.1%로 가장 높
았으며, 그 다음으로 전라남도, 대전지역이 각각 9.8%, 9.2%로 수준으로 나타났다.

3  국내외 수혈감염 사례 및 현황

E형간염바이러스는 2004년 이후 수혈 전파성 병원체로 간주되어 왔다. 국내에서는 
현재까지 E형간염바이러스에 의한 수혈감염 의심 및 수혈감염 사례는 보고된 바는 없
으나 일본, 영국, 사우디아라비아, 프랑스에서 수혈감염 사례가 보고되었다.

일본의 HEV수혈감염 최초 보고는 2004년에 일본 홋카이도에서 개심술을 받은 남성 환
자가 23명의 헌혈자로부터 채혈한 혈액을 수혈을 받은 후 급성 감염을 일으킨 사례이다. 
HEV양성으로 확인된 헌혈자는 증상이 없었고, 해외 여행력도 없었으며 ALT도 정상 범위
였다. 2007년 총 84명의 헌혈자로부터 채혈한 44단위의 적혈구제제와 40단위의 혈소판
제제를 수혈 받은 환자가 6개월 동안 HEV에 감염 되었다. 2008년 무증상 헌혈자 혈액에
서 HEV RNA가 검출되었으며, 이 헌혈자의 혈액을 수혈 받은 환자는 급성 E형간염 증상
을 보였다. 헌혈자가 돼지의 간과 장이 포함된 육류를 섭취하여 HEV에 감염된 것으로 헌
혈자의 부모에게서도 HEV RNA가 검출되었으며 이는 동물 유래 음식물 섭취에 의한 최
초의 감염 사례로 보고되었다.

영국에서는 2006년에 여행력과 육류 제품 노출이 없던 무증상 헌혈자의 혈액을 수혈 
받은 두 환자 중 한사람에게서 HEV감염이 확인되었다. 헌혈자 혈장 3～4mL에 부유된 
혈소판을 수혈 받은 환자에게서는 감염이 확인되지 않았으나, 혈장 30mL에 부유된 적혈
구제제를 수혈 받은 환자에게서는 감염이 확인되었다. 
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2007년에 22단위의 적혈구 및 혈소판제제를 수혈 받은 소아 환자에게서 
HEV감염이 확인되었으며, 이중 12단위 검사결과 여행력이 없는 무증상 헌혈자 중 한명
이 HEV RNA양성을 보였다. 

사우디아라비아에서는 2004년 4명의 무증상 헌혈자로부터 수혈 받은 22명의 수혈자 중 
3명에게서 수혈로 인한 HEV감염의심 사례가 보고되었으며, 4명의 헌혈자는 HEV RNA
양성이었고, 이중 3명은 anti-HEV IgM도 양성이었다. 

4  수혈전파 E형간염 관리 전략

현재 국내 HEV 수혈전파 사례보고는 없으며 선별검사는 실시하지 않고 있다. HEV의 
수혈안전성에 미치는 영향을 파악하기 위해서는 헌혈자를 대상 추가 연구가 필요하며, 
국내 수혈전파 사례 발생을 대비하기 위한 지속적인 감시가 필요하다. 
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거대세포바이러스 (Cytomegalovirus, CMV)

1  일반적 특성

(1) 병원체의 특성 및 분류
(Cytomegalovirus, CMV)는 헤르페스 바이러스 속에 포함되는 바이

러스로 다른 헤르페스 바이러스들과 마찬가지로 급성 감염 회복 후 잠복 감염의 형태로 
체내의 백혈구(leucocyte), 수지상 세포(dendritic cell), 거대핵세포(megakaryocyte) 및 
골수 내에 남아있는 특징을 가진다. 거대세포바이러스의 재활성화는 시기와 관계없이 
나타날 수 있으나, 주로 숙주의 면역이 저하된 상태에서 발생하며 면역상태가 정상인 
숙주에서의 유증상 감염은 1차 감염과 관련이 있는 경우가 많다. 

(2) 감염경로 및 임상양상
거대세포바이러스(CMV)의 전파는 성접촉, 가족내 혹은 어린이집 등 집단시설에서의 

밀접접촉, 혈액제제 혹은 생체조직에의 노출, 출산시의 수직감염 혹은 모유수유 등 여러
가지 경로로 이루어질 수 있다. 거대세포바이러스는 체외로 배출된 체액에서 수시간동안 
생존할 수 있기 때문에 환경에 의한 전파 가능성도 제기된다. 사람에게는 일반적으로 
불현성 감염을 일으키지만, 자궁내감염, 산도감염에 의해 신생아에 거대세포봉입체병
(cytomegalic inclusion disease, CMID)을 일으켜, 선천성 정신박약, 간비종을 수반한 
신생아 황달, 자반병의 원인이 된다. 미국에서는 CMID의 발생빈도가 높지만, 우리나라
에서는 임산부의 대부분이 항체 양성이기 때문에 다행히 발생 빈도는 낮다.

(3) 역학과 관리
거대세포바이러스 감염은 주로 주산기 여성이나 면역저하 환자에서 두드러지게 나타난다. 
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감염은 전세계적으로 1,000명당 5명의 비율로 보고되고 있고 이 중 5%의 확률로 
태아의 선천성 기형을 유발할 수 있다. 면역저하 환자에서는 여러 가지 형태의 감염증이 
나타날 수 있는데, CMV 폐렴, CMV 대장염, CMV 망막염, CMV 식도염, CMV 간염 등 
여러 장기를 침범할 수 있으며, 침범 장기에 따라 그 발현 양상 또한 차이가 있다. 면역
상태가 정상인 환자에서는 CMV 단핵구증(CMV mononucleosis)이 가장 흔하다.

거대세포바이러스는 지역에 따라 전체 성인 인구의 40~100%에 존재하며, 주로 아
시아와 아프리카의 개발도상국에서 높은 비율로 관찰된다. 또한, 연령이 증가함에 따라 
체내에 거대세포바이러스의 항체를 보유하고 있는 비율이 높은 것으로 알려져 있고, 여
성, 출생국가, 낮은 경제력, 많은 가족수, 그리고 낮은 교육 수준이 바이러스 보유 가
능성을 높인다고 밝혀졌다. 신생아의 5%에서 증상이 나타나는 유병율을 보인다. 미국 
질병통제예방센터(CDC)는 미국의 40세 이상의 여성에서 50~80%, 개발도상국의 여성
에서는 >90%에서 CMV 감염을 추정하였다. 

< 1>전 세계 A형간염 발생 현황 (2012)
【자료출처 : http://dx.doi.org/10.3389/fmicb.2015.01016】
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2  수혈전파 거대세포바이러스 특성 

수혈, 조혈모세포 이식, 고형장기 이식에 의한 전파가 가능하다고 
알려져 있다. 건강한 개인의 백혈구 내에도 무증상으로 잠복할 수 있으며 백혈구에 잠복
하고 있는 바이러스를 검출하는 것은 현재로써는 불가능하다. 거대세포바이러스 항체는 
감염 급성기 회복 후 잠복 감염으로 접어들면서 체내에서 검출되며, 과거 바이러스 노출 
여부를 반영하여 혈액제제에서 항체가 발견될 경우 거대세포바이러스를 전파할 가능성이 
존재한다. 수혈자에게서 거대세포바이러스 항체를 보유하고 있을 확률은 30%~80%
까지 보고되고 있으나 이 중 단지 2~12%에서만 수혈을 통해 바이러스를 전파할 수 
있다고 알려져 있다.

3  국내외 수혈감염 사례 및 현황

거대세포바이러스에 감염된 헌혈혈액을 수혈 받은 감염 사례는 해외에서 1966년부터 
1985년까지 20년 동안 18건 이상의 수술 후 감염사례가 있다. 

4  수혈전파 거대세포바이러스 관리 전략

백혈구를 제거한 동결 deglycerolized 적혈구제제에서는 1~5%의 백혈구가 관찰되고 
거대세포바이러스 전달은 불가능하다. 따라서 현재 수혈을 통한 거대세포 바이러스 전파
를 막는 가장 효과적인 방법은 백혈구를 제거한 혈액제제를 사용하는 것이며, 혈액 필
터의 사용으로 대부분의 경우 예방이 가능하다. 따라서 백혈구 제거 혈액제제의 사용량
을 확대시키기 위한 지속적인 제도 개선이 필요하다.  
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엡스타인바바이러스 (Epstein-Barr virus, EBV)

1  일반적 특성

(1) 병원체의 특성 및 분류
(Epstein-Barr virus, EBV)는 헤르페스 군에 속하는 바이러스로 

가장 흔한 바이러스 중 하나이다. 대부분의 건강한 사람, 특히 소아들은 감염이 되더라
도 특별한 증상이 없으나 일부 젊은 성인에서 전염성 단핵구증을 유발할 수 있다. 또한 
이 바이러스는 버킷림프종(Burkitt s lymphoma), 호지킨림프종(Hodgkin s lymphoma), 
비인두암(nasopharyngeal cancer), 에이즈 환자에서 원발성 중추신경계 림프종 등을 유발
할 수 있는 발암 원인으로 알려져 있다. 특히 에이즈 환자 또는 면역 억제제를 투여 받고 
있는 골수이식 환자와 같이 면역력이 현저히 떨어져있는 경우 만성 감염을 통한 림프
증식성 질환이나 암이 유발될 가능성이 높다. 

엡스타인바바이러스는 실온에서 수일, 냉장온도에서는 2~3일, 영하 70도에서도 수년
간 생존 가능한 것으로 알려져 있다.  

(2) 감염경로 및 임상양상
엡스타인바바이러스는 주로 사람의 체액을 통해서 다른 사람에게 직접 전파된다. 특히 

타액(침)을 통해 전파되는 경우가 흔하며 키스나 음식 공유를 통해서 쉽게 전파된다. 
습한 환경이 유지되면 바이러스가 환경에서도 생존 가능하므로 칫솔, 물 컵 등을 공유하
는 것으로도 감염될 수 있다. 또한 성관계시 정액, 수혈이나 골수 이식을 통해서도 바이
러스가 전파된다.

감염성 단핵구증의 증상으로는 인후통, 권태감, 두통, 발열, 림프절비대 등이 있을 수 
있고 정상 면역을 가진 사람은 대개 자연 치유된다. 간혹 합병증이 있을 수 있으며 비장 
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, 비장 파열이나 신경학적 합병증, 신부전을 동반한 간질성 신염, 간염, 간질성 폐
렴, 빈혈 등의 합병증이 보고된 바 있다. 소아기에 감염되는 경우에는 대부분 무증상 또
는 경미한 증상만 보인 후 회복되지만, 청소년 또는 젊은 성인이 감염되는 경우에는 전
형적인 감염성 단핵구증의 증상을 보이게 되는 경우가 많다. 급성기 증상이 끝난 후에도 
엡스타인바바이러스는 평생 B 림프구 안에서 생존해 있게 되고 숙주의 면역력이 떨어지
는 경우 재활성화 되면서 증상을 나타낼 수 있다. 열은 대개 1~3주 지속되며, 37.
5℃~40℃ 정도이다. 편도인두염은 목이 많이 붓고 뻑뻑한 고통을 동반하며, 가벼운 홍
반이 나타난다. 피로는 대개 8주간 나타나며, 발진은 환자의 3~15%에서 보인다.

(3) 역학과 관리
엡스타인바바이러스 감염은 전세계적으로 지역과 상관없이 가장 흔한 감염 중 하나

이며, 미국의 경우 35~40세 성인의 95%에서 항체가 발견된다. 위생 상태가 좋지 않은 
개발도상국에서는 대부분 소아기에 바이러스에 감염되므로 무증상인 경우가 많고, 
증상을 보이는 감염성 단핵구증이 성인에서 발생하는 경우는 드물다. 반면 선진국에서는 
항체가 없는 상태에서 성인이 된 후 감염되어 증상이 있는 감염성 단핵구증이 개발
도상국에 비해 흔하게 발생한다. 1994년 국내 보고에서는 7~9세 어린이들 중 90%, 
10~15세의 어린이들의 경우 100%에서 항체가 관찰되었지만, 2007년 20대의 군인들을 
대상으로 한 연구에서는 87%에서 항체가 관찰되었다. 국내 30세 이상 성인은 대부분 
항체 보유자일 것으로 판단된다.

2  수혈전파 엡스타인바바이러스 특성 

엡스타인바바이러스에 감염된 후에도 바이러스는 B 림프구에 잠복감염이 되어 있는 
상태이므로 혈액제제 내에 백혈구 혼입으로 인해 수혈전파가 발생한다. 엡스타인바바이
러스는 적혈구제제 내에서도 보관기간 내내 생존할 수 있는 것으로 알려졌다. 국내의 
경우 헌혈자의 대부분이 혈액 내 엡스타인바바이러스를 가지고 있으나 수혈자 또한 대
부분 항체 양성자이기 때문에 혈액안전에 미치는 영향은 낮을 것으로 판단된다. 그러나 
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시행 받을 가능성이 비교적 높은 장기이식 항체 음성 수혈자에게 엡스타인바바
이러스 양성 혈액을 수혈할 경우 엡스타인바바이러스 연관 이식후 림프증식성질환(Post 
Transplant Lymphoproliferative Disorder)처럼 심각한 후유증이 발생할 수 있다. 
엡스타인바바이러스는 B 림프구 안에서 바이러스가 존재하므로 엡스타인바바이러스 
수혈 전파를 막기 위해서는 백혈구 제거 필터를 사용할 수 있다. 이전 연구에서 실험
실적으로 적혈구제제에 백혈구제거를 시행할 경우 대부분의 적혈구제제에서 더 이상 
바이러스가 검출되지 않았다. 

3  국내외 수혈감염 사례 및 현황

현재까지 엡스타인바바이러스(Epstein-Barr virus, EBV) 수혈감염 사례는 보고되지 
않았으나, 혈액감염 가능성이 있기 때문에 주의를 기울일 필요가 있다. 

4  수혈전파 엡스타인바 바이러스 관리 전략

헌혈자나 수혈자 모두 이전의 감염을 경험했을 가능성이 높기 때문에 수혈 안전성에 
미치는 영향은 비교적 낮다고 판단되지만, 면역억제제 투여자와 같은 일부 수혈자 군에
서는 심각한 부작용을 초래할 수 있다. 따라서, 임상적으로 필요하다고 판단되면 백혈
구제거 필터를 사용하거나 항체 음성 혈액을 공급받아 사용할 수 있는 시스템이 존재하
면 수혈 전파를 예방하는 데 도움이 된다.



53

참고문헌

1. 병원체의 수혈감염위험도 분류. 질병관리본부. 2011.
2. 강철인, 최창민, 박정탁, 박태성.  국내 젊은 남성들의 Epstein-Barr 바이러스 항체보유율. 감염과 

화학요법 2007;39:93-94.
3. 법정감염병 진단 및 신고 기준. 질병관리본부 및 대한의사협회. 2014.
4. Alifieri C, Tanner J, Carpenter L, et al. Epstein–Barr virus transmission from a blood donor 

to an organ transplant recipient with recovery of the same virus strain from the 
recipient’s blood and oropharynx. Blood 1996;87:812-7.

5. Mandell, G. L., J. E. Bennett, and R. Dolin. "Mandell, Douglas and Bennett's Principles and 
Practice of Infectious Diseases 6th ed." 2005.

6. Susan L. Stramer, F. Blaine Hollinger, Louis M, et al. Emerging infectious disease agents 
and their potential threat to transfusion safety. Transfusion supplement 2009;49:1S-233S.

7. Sokal EM, Antunes H, Beguin C, et al. Early signs and risk factors for the increased 
incidence of Epstein–Barr virus-related post transplant lymphoproliferative diseases in 
pediatric liver transplant recipients treated with tacrolimus. Transplantation 1997;64:1438-42.

8. Qu L, Xu S, Rowe D, et al. Efficacy of Epstein-Barr virus removal by leukoreduction of 
red blood cells. Transfusion 2005;45:591-5.

9. Qu L, Triulzi DJ, Rowe DT, et al. Stability of lymphocytes and Epstein-Barr virus during 
red blood cell storage. Vox Sang. 2007;92:125-9.



54

(Dengue fever)

1  일반적 특성

(1) 병원체의 특성 및 분류
플라비바이러스속(genus Flavivirus)으로 모기를 매개체로 한 뎅기 

바이러스에 의해 감염되어 발생하는 급성 열성 감염병이다. 
바이러스는 피막(envelope)이 있는 단일가닥 양성극성(single stranded positive-sense) 

RNA 바이러스로 네 개의 혈청형이 존재(DENV1, DENV2, DENV3, DENV4)한다. 1970
년까지만 해도 중앙아메리카나 아프리카는 주로 DENV1과 DENV2가 유행하였으며, 동남
아시아는 네 가지 혈청형이 모두 유행하였지만 현재는 전세계적으로 네 가지 혈청형이 
모두 유행하고 있는 것으로 알려져 있다. 

뎅기바이러스는 일반적인 소독약(70% 알코올, 1% 차아염소산나트륨, 2% 글루타르알
데히드, 4기 암모늄 화합물)과 열과 산(low pH)에 취약하다. 실온의 건조된 혈액 및 
삼출액에서 수일간 안정적으로 생존이 가능하다.

(2) 감염경로 및 임상양상
뎅기열은 주요매개체인 이집트숲모기(Aedes aegypti)와 흰줄숲모기(Aedes albopictus), 

폴리네시아 호랑이 모기(Aedes polynesiensis) 등에 의해 전파된다. 이집트숲모기(Aedes 
Aegypti)는 주로 북위 35도와 남위 35도 사이의 열대 및 아열대 지역에 분포하며 뎅
기열 외에 황열, 치쿤구니아, 지카바이러스 등도 전파한다.

이집트숲모기가 뎅기바이러스에 감염된 혈액을 흡혈하게 되면 중장(midgut)에서 증식
하며 침샘에도 침범하게 되고, 이후 흡혈할 때 사람에게 바이러스를 전파한다. 이집트
숲모기는 숲에서 서식하지만 도시생활에 적응력이 뛰어나서 다른 모기에 비하여 도시
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자주 발견되며 주로 낮에 흡혈을 하기 때문에 낮에 야외 활동을 할 경우에 
각별한 주의가 필요하다. 짧은 시간에도 여러 명의 사람을 흡혈을 할 수 있어 종종 가
족단위의 집단발병 형태로 나타나기도 한다.

1) 바이러스 전파 : 감염된 모기 → 사람
뎅기바이러스는 숲모기속의 암컷 모기가 인체를 흡혈하는 과정에서 인체에 전파되며, 

드물게 수혈이나 주사기 공동사용에 의해 전파된다. 감염된 사람 중 일부에서 모기에 
물린 후 대개 4~10일의 잠복기 후 증상이 나타난다(감염자의 대부분은 무증상). 바이
러스혈증은 첫 증상이 나타나고 2~3일 후 시작되어 4~5일간 지속된다. 무증상감염자도 
바이러스혈증을 일으킬 수 있다.

2) 바이러스 전파 : 감염된 사람 → 모기
바이러스는 감염된 인체 내에서 증식하며, 암컷 숲모기가 감염된 인체를 물어 피를 

빨 때 바이러스가 전파된다. 모기에 전파된 바이러스는 8~12일의 잠복기(체외잠복기, 
extrinsic incubation period) 후에 다시 흡혈을 통해 다른 인체로 전파될 수 있다. 

그 밖에도 수직감염, 주산기감염, 수혈감염, 골수 및 신장이식 등 장기이식에 의한 
감염, 감염된 사람의 혈액채취 시 바늘에 찔려 감염된 사례가 보고된 바 있다. 

뎅기열의 증상은 독감과 유사하고 주로 유아, 어린 소아와 성인에서 발생하며 사망에 
이르는 경우는 드물다. 40℃에 이르는 고열과 함께 심한 두통, 안구 통증, 근육통 및 
관절통, 구역 및 구토, 발진 등이 동반된다. 감염자의 대부분은 무증상이며, 1%~10% 
에서만 증상이 발현된다. 모기에 물리고 4~10일의 잠복기 후 증상이 나타나며 대개 
2~7일간 지속된다. 종종 뎅기출혈열(Dengue Hemorrhagic Fever, DHF)이라고도 불
리는 중증 감염이 발생하여 사망에 이르기도 한다. 만성보균 상태는 없다고 알려져 있다.

특별한 치료법은 없고 최근 백신이 3상 시험에서 어느 정도 효과를 보여 일부 지역
에서 승인이 되었다. 진단과 적절한 치료로 치사율은 1% 미만으로, 효과적인 모기 방
제만이 뎅기열 발생을 예방할 수 있다. 

중증 뎅기열은 혈장유출(plasma leaking), 체액저류(fluid accumulation), 호흡곤란
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(respiratory distress), 출혈(severe bleeding), 장기부전(organ impairment) 
등의 합병증이 발생하여 사망에 이르기도 한다. 중증 뎅기열의 경고 징후는 심한 복통, 
지속되는 구토, 빠른 호흡, 잇몸 출혈, 피로, 피가 섞인 구토 등이며, 첫 증상의 발생 
3~7일 후에 나타나며 이 시기에 체온이 떨어진다. 경고 징후가 나타난 후 24~48시간
이 임상경과에 매우 중요하며 이 시기에 적절한 치료를 하여야 합병증 발생과 사망을 
예방할 수 있다. 

보통 특정 혈청형에 감염된 후에는 해당 혈청형에 대해서는 평생 면역을 가지나 다른 
혈청형에 대한 재감염은 막지 못하며, 서로 다른 혈청형에 재감염되는 경우 오히려 중증 
뎅기열 위험도가 증가하는 것으로 알려져 있다1). 

< 1> 뎅기열 매개모기 특성
특성

흰줄숲모기
(Aedes albopictus)

이집트숲모기
(Aedes aegypti)

서식분포

등 동남아시아
(점차 세계적으로 유입사례 증가 추세)

열대지역

서식환경
산림지역

(도심의 공원 등 소규모의 숲 환경에도 서식)
도심

유충발생장소 나무구멍, 바위구멍, 폐타이어, 플라스틱 및 깡통 등의 작은 인공용기

【자료출처 : 2016 바이러스성 모기매개 감염병 관리지침(2016). 질병관리본부】

1) WHO(2016) http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs117/en/
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(3) 역학과 관리
모기매개 바이러스가 원인이 되는 감염병 중 하나이다. 열대와 아열대 지역

에 걸쳐 전세계적으로 분포하며, 세계보건기구(WHO)는 매년 9,600만 명이 뎅기열에 
감염되고 약 22,000명이 사망하며, 사망자 중 대부분은 어린이로 추정하고 있다. 최근 
뎅기열 발생이 급격히 증가하여 전세계적으로 25억 이상의 인구(세계 인구의 40% 이
상)가 뎅기열 위험에 노출되어 있다.

아시아, 오세아니아, 아프리카, 아메리카 등의 열대 지역에서 대개 우기에 호발한다. 

< 1> 전세계 뎅기열 위험국가 및 지역(2013)
【자료출처 : http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_Dengue Transmission_ITH

RiskMap.png】

우리나라에서는 2000년에 뎅기열이 제4군 법정감염병으로 지정되었으며 연간 100명 
이내로 신고되었으나 발생이 증가하여 2010년 125명, 2011년 72명, 2012년 149명, 
2013년 252명, 2014년 165명이, 2015년 255건이 신고되었다. 현재까지 신고된 모든 
환자는 국외 체류 중 감염된 해외유입 사례로 주요 추정 감염 지역은 필리핀, 태국, 캄
보디아, 인도네시아 등의 동남아시아 지역이다. 
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2  수혈전파 뎅기열 특성

무증상 감염자가 흔하기 때문에 유행하는 지역의 경우 수혈전파가 쉽게 일어
날 수 있다. 혈액제제 내에서의 뎅기바이러스 생존 기간에 대해서는 알려진 바가 없으
며, 특히 바이러스혈증은 증상이 나타나기 2~3일 전에 관찰되기 때문에 헌혈 전 문진
이나 선별검사로 예방하기가 쉽지 않다. 하지만 국내의 경우 헌혈 전 문진을 통해 해
외력이 있는 헌혈자는 1개월간 헌혈이 금지되기 때문에 혈액 안전성에 미치는 영향은 
크지 않을 것으로 보고 있다.
 

3  국내외 수혈감염 사례 및 현황

수혈전파 뎅기감염의 첫 사례는 2002년에 보고되었으며, 과거 뎅기열이 유행한 적이 
없었는 홍콩 마완(Ma Wan) 지역에서 뎅기열 유행 중에 발생하였다. 첫 수혈자(index 
recipient)는 76세 여성으로 농축적혈구 1 단위를 수혈 받고 2일 후에 발진이 동반되
지 않은 발열 증상이 나타났다. 한편 17세의 헌혈자(donor)는 헌혈한 지 7일 후에 뎅
기로 확진되었으며 전신 발진(generalized rash)이 있었다. 혈액은 4~8℃ 에서 38일
간 저장된 것이었다. 회복된 헌혈자의 혈장과 헌혈자 및 수혈자의 검체에서 시행한 
RT-PCR 결과, 뎅기바이러스 1형(DENV-1)으로 확인되었다. 수혈 후 IgM 특이항체 
검사 결과, 수혈자에서 양성소견을 보였다.

두 번째 보고는 싱가포르(뎅기 유행지역)에서 발생한 집단 사례이었다. 헌혈자는 52세 
남성이며, 혈액은 3명에게 수혈되었다. 헌혈자는 헌혈한 다음 날에 발열이 시작되었으며, 
저장된 혈청 검체에서 뎅기바이러스 2형(DENV-2)이 확인되었다. 적혈구와 신선동결
혈장(FFP)을 수혈 받은 2명의 수혈자들은 1~2일 후에 발열이 시작되었으며, 
RT-PCR 검사에서 뎅기바이러스 2형(DENV-2)에 양성소견을 보였다. 헌혈자와 2명의 
수혈자 모두 염기서열분석(sequencing)에서 뎅기바이러스 2형으로 확진되었다. 혈소판을 
수혈받은 사람은 증상이 없었다. 3명의 수혈자 모두 IgM/IgG 항체검사에 양성소견을 
보였으며, 적혈구를 수혈 받은 사람은 11일 후에 혈청양전(seroconversion)으로 보고
되었다. 그 밖에 주사침 사고, 골수이식, 신장이식 후 전파된 사례도 보고되었다.
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4  수혈전파 뎅기열 관리 전략

현재까지 국내에서 모기를 매개로 발생한 사례가 보고된 적은 없으므로 철
저한 헌혈 전 문진을 시행하고 최근 해외여행을 다녀온 헌혈자를 배제하는 것이 확실
한 감염 예방법이다. 그러나 해외 유입사례가 지속적으로 증가하는 추세이고, 국내에도 
매개 모기가 존재하므로 지속적인 감시를 바탕으로 대응 수준을 조절해야 한다. 

현재 혈액매개감염병 관리 강화대책의 일환으로 지역에 상관없이 모든 해외여행자에 
대해 입국 후 1개월 간 헌혈을 보류하도록 하고 있으며, 뎅기열 병력자의 경우에는 치료 
종료 후 6개월 간 헌혈을 금지하도록 하고 있다.
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(West Nile fever)
 

1  일반적 특성

(1) 병원체의 특성 및 분류
일본뇌염 바이러스, 뎅기 바이러스, 황열 바이러스 등과 함께 Flaviviridae 

종에 속하는 웨스트나일 바이러스에 의한 절지동물 매개(arthropod-borne) 감염병이다. 
피막(envelope)이 있는 단일가닥 양성극성(single stranded positive-sense) RNA 바이
러스이며, 1937년 우간다의 웨스트나일 지역에서 발열을 주증상으로 여성에게서 처음 분리
되어 명명된 이후 아프리카, 중남부 유럽, 중동, 호주, 북미 등 여러 지역에서 바이러스의 
존재 및 인체 감염이 확인되었다. 아프리카에서는 동물 풍토병을 일으키는 바이러스이다. 
1999년 미국 동부지역에서 첫 환자가 발생한 이래 최근 급격한 증가로 공중보건학적 문제
가 되고 있다.

(2) 감염경로 및 임상양상
자연계에서 웨스트나일 바이러스는 모기에 의해서 전파되며 모기와 조류에서 생활사를 

이룬다. 일부 조류에서 바이러스가 급격히 증식하고, 감염된 조류를 흡혈하면서 모기가 
감염되게 된다. 최근 미국 연구에서는 최소 300종의 조류와 62종의 모기에서 웨스트나일 
바이러스 감염을 확인하였다. 인간은 체내에서 바이러스가 증식되지 않으므로 종말숙주
(dead end host)로 분류된다. 감염 시 인간과 말 등에서 증상이 나타나는 것으로 알
려져 있으며, 바이러스는 모기에서 경난소전파(transovarial transmission)가 가능하다.

인체감염의 경우 주로 웨스트나일 바이러스에 감염된 매개모기에 물려 감염된다. 많은 
모기 종에서 바이러스가 분리되었지만, 집모기(Culex)속에 속하는 빨간집모기(Culex 
pipiens), 런던지하집모기(Culex molestus)등이 가장 중요한 매개 모기로 알려져 있다. 
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, 장기이식, 모자 간 수직감염 또는 모유 수유로 인한 감염 사례가 2002년 미국에
서의 유행 과정에서 보고되었다. 실험실에서 감염이 보고된 바 있으나 일반적인 위생 
수칙을 준수한 상황에서 조류나 동물을 직접 다루거나 섭취하는 과정에서는 감염되지 
않는다. 대부분(약 80%)의 웨스트나일 바이러스 감염은 증상이 나타나지 않으며, 2~14
일의 잠복기를 거친다. 인체감염의 약 20%는 경한 발열 증상만 나타낸다. 

< 1> 웨스트나일열 전파

발열 증상과 함께 허약감, 두통, 식욕감퇴, 근육통, 구역, 구토, 발진, 림프절병증, 안구
통(eye pain) 등이 나타날 수 있다. 소아 환자의 약 50% 및 일부 성인 환자에서 반점구
진상 또는 홍역과 같은 발진이 목, 몸통, 팔 또는 다리에 나타나기도 한다.

감염자의 중증신경학적 증상으로 진행하는 비율은 유행에 따라 다른 것으로 알려져 있
으나 1% 전후로 추정된다. 신경학적 증상이 나타나기 전 1~7일 간의 전구 발열증상이 선행
되며, 전구증상은 비특이적이나 특징적인 안구통, 얼굴 울혈, 발진 등이 나타날 수 있다. 
뇌염이 뇌막염보다 흔하게 나타나며, 척수 앞뿔(anterior horn of spinal cord) 침범에 
따른 심한 근육허약과 급성 이완성 마비를 보일 수 있다. 뇌염환자에서 사망률은 10% 정
도로 생존 환자는 증상 회복이 수주에서 수개월 걸릴 수 있으나 일부는 영구적인 장애를 가
진다. 고령 환자의 경우 중증신경계 감염의 주요 위험요인이며, 신경계 증상 이외 심근염, 
췌장염, 전격성 간염 등의 합병증이 나타날 수 있다.
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(3) 역학과 관리 
바이러스는 전세계적으로 널리 분포하고 있으며, 아프리카, 동유럽, 서아

시아, 중동에서 발생하였으나 최근 북미 등 서반구로 확산되면서 유행의 빈도와 중증도
가 증가 추세이다. 최근 유행 사례를 살펴보면 1996년 루마니아에서 400여명, 1999년 
러시아에서 200여명, 2000년 이스라엘에서 200여명의 환자가 발생하였다. 미국에서는 
1999년 뉴욕에서 59명의 뇌염 환자가 발생한 첫 유행 이후, 미국 전지역과 캐나다로 
확산되고 있으며, 2004년 이래로 1,000~1,500명의 중증신경계증상 환자가 매년 보고
되고 있다. 중증신경계 증상이 발생한 환자의 규모를 감안하면 실제 환자는 이보다 훨
씬 많을 것으로 생각된다.

국내에서는 2007년 7월 지정전염병으로 고시되었고, 2011년 제4군 법정감염병 지정 
이후 전수감시체계로 관리되고 있다. 2012년 9월에 아프리카 기니에 거주하던 50대 
남성이 두통 경부 강직, 급성이완성마비 등 웨스트나일열 증상 발현 후 국내로 들어와 
첫 해외유입 사례로 보고되었다.

2  수혈전파 웨스트나일열 특성 

감염 이후 3일 내에 바이러스혈증이 나타나 1~11일 동안 지속될 수 있고, 무증상 
혹은 경한 증상만 보이는 환자들의 비율이 높아 혈액을 매개로 한 전파 가능성이 지속적
으로 제기되어 왔다. 미국에서 수혈 또는 장기이식으로 인한 감염이 2002년에 확인되
었다. 미국에서 헌혈혈액 선별검사상 바이러스 양성률은 0.013~0.021%로 보고되었고, 
또한 적혈구, 혈소판, 신선냉동혈장을 통해 수혈 전파 감염이 보고되었으며, 각 혈액
제제에서 생존 기간은 혈소판 5일, 적혈구 33일, 신선냉동혈장에서 44일까지 관찰되었다. 
환자들은 수혈 받은 후 2~21일에 증상이 나타났고, 7~31일 사이에 혈액에서 바이러스 
RNA가 검출되었다. 일반적인 웨스트나일열과 마찬가지로 특이적인 치료법은 없다. 현재 
미국에서는 웨스트나일열로 진단받은 경우 120일간 헌혈을 금지하고 있으며 국내도 
병력자의 경우 치료종료 후 6개월 동안 헌혈을 금지하고 있다. 현재 선별검사는 실시
하지 않고 있다.
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3  국내외 수혈감염 사례 및 현황

2002 미국에서 수혈 또는 장기 이식으로 인한 웨스트나일열 감염 사례 23건이 
처음으로 보고되었다. 이후 지속적인 웨스트나일열 유행으로 미국에서는 전국적으로 
미니풀검사 방식의 핵산증폭검사(Minipool Nucleic acid test, MP-NAT)를 도입하였고, 
2003년에는 6건의 수혈 감염 사례만이 보고되었다. 2004년 이래로 민감도가 더 높은 
개별검사 방식의 핵산증폭검사(Individual Donation NAT, ID-NAT)를 유행 시기에 
선택적으로 도입하였고, 2004년 1건, 2006년 2건, 2008년 동일 헌혈자에 인한 2건이 
보고되었다. 현재 미국에서는 수혈 감염 예방을 위해 ID-NAT 검사를 연중 적용하기 
보다는 MP-NAT 방법으로 검사를 진행하면서 유행지역에서 발생기준을 만족하는 경우 
ID-NAT 방법으로 전환하여 검사하는 전략을 사용하고 있다. 다만, 아직 전세계적으로 
통일된 MP-NAT와 ID-NAT검사 전환 기준을 정하기 위한 데이터는 부족하다.

 

4  수혈전파 웨스트나일열 관리 전략

웨스트나일열은 만성 보균자가 존재하지 않으며 현재까지 국내 발생 사례가 없으므로 
헌혈 전 철저한 문진과 최근 해외여행을 다녀온 헌혈자를 배제하는 것이 확실한 예방
책이다. 웨스트나일열이 유행하는 지역의 경우 만성 보균자는 없지만 무증상 감염자가 
흔하기 때문에 반드시 선별검사가 필요하다. 그러나 국내의 경우 1건의 해외 유입 사
례만이 존재하고 국내에 매개 모기는 존재하지만 국내에 서식하는 매개 모기에서 균이 
분리된 사례가 없어 국내 환자 발생을 모니터링 하면서 대응 수준을 결정해야 한다. 
현재 웨스트나일열은 혈액안전 강화대책의 일환으로 치료종료 후 6개월간 헌혈을 금지
하고 있다.
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(Yellow fever)

1  일반적 특성

(1) 병원체의 특성 및 분류
일본뇌염 바이러스, 뎅기 바이러스, 웨스트나일 바이러스 등과 함께 Flaviviridae 

종에 속하는 황열 바이러스에 의한 절지동물 매개(arthropod-borne) 감염병이다. 피막
(envelope)이 있는 단일가닥 양성극성(single stranded positive-sense) RNA 바이러스로 
아프리카에서는 이집트 숲모기(Aedes aegypti)가 주로 매개하고, 중남미에서는 
Haemagogus 속과 Sabethes 속 등이 주로 매개한다. 1750년대에 이미 병의 존재가 알
려지고 명명되었으나, 1920년대가 되어서야 황열 바이러스가 분리 되었고 1930년대 생약
독화 17D 백신이 개발되어 현재까지 사용되고 있다. 

(2) 감염경로 및 임상양상
황열 바이러스에 감염되는 경우 증상의 범위는 다양하며 잠복기는 3~6일(최대 14일

까지 가능)이다. 대부분 환자에서 경한 증상을 보이며, 약 3일 동안 발열, 두통, 권태감, 
오심, 구토가 지속된 후 1~2일간 증상이 없어졌다가 다시 나타나면서 신부전, 간부전, 
황달과 현저한 서맥을 동반한 고혈이 나타난다. 일반적으로 후유증 없이 회복하지만, 
드물게 부정맥이나 심부전으로 사망하기도 한다. 전형적인 중증 황열로 진행하는 경우 
사망률은 50% 이상이다. 만성 감염을 일으키지 않으므로 회복하면 더이상 바이러스가 
검출되지 않는다. 

(3) 역학과 관리
세계보건기구(WHO)에서는 전세계적으로 매년 200,000여 명의 황열 환자들이 발생

하며 30,000명이 사망하는 것으로 보고하고 있으나, 실제 발생 수는 보고 수의 50배 
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추정된다. 황열은 사하라 이남 아프리카와 중남미 열대우림 지역에서 유행한
다. 특히 사하라 이남 아프리카 지역에서 전세계 황열 환자의 90%이상이 발생하며 
1990년대 이래로 기존 미발생 지역이었던 토고, 카메룬, 말리 등에서도 확진 사례가 
보고되었다. 국내에서는 제 4군 법정감염병으로 관리되고 있으며 아직까지 국내 환자 
발생 보고는 없다.

황열은 바이러스의 순환 경로에 따라 크게 정글형 순환(Jungle cycle)과 도시형 순환
(Urban cycle), 그리고 중간형(Intermediate cycle)으로 나뉜다. 정글형 순환에서는 
Aedes속 모기나 Haemagogus속 모기에 의해서 열대우림 지역의 원숭이에게 바이러스
가 전달된다. 이 지역에서 일하는 사람들이 우연히 감염된 원숭이 피를 빨아먹은 모기에 
물렸을 때 정글형 황열에 감염된다. 도시형 순환은 감염된 사람의 피를 빨아먹은 모기가 
다른 사람들에게 바이러스를 직접 전달함으로써 발생한다. 도시형 순환은 주로 이집트 
숲모기(A.aegypti)에 의해서 발생하며, 주로 사람이 많이 거주하는 곳 주변의 버려진 
타이어, 화분, 폐유통, 더러운 웅덩이 등에 서식하며 알을 낳는다. 이집트 숲모기가 분
포하고 있는 지역에서는 황열 환자가 유입되었을 때 이러한 도시형 순환을 통해서 유행
이 발생할 수 있다. 최근 황열 유행의 대부분은 도시형 순환에 의한 것이다.

< 1> 황열 바이러스의 순환경로
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2  수혈전파 황열 특성 

무증상 감염자가 다수 존재하며 무증상 바이러스혈증이 나타나는 기간에 수
혈에 의한 전파가 이론적으로는 가능하나 현재까지 사례 보고는 없다. 혈액을 통한 전
파는 바이러스혈증이 높은 환자나 무증상 감염자의 헌혈 혈액이 수혈된 경우에 수혈 
감염을 일으킬 가능성이 있으며, 주사바늘 찔림 사고에 의한 전파도 가능하다. 황열 백
신에 의한 수혈 전파 사례와 황열의 특성을 고려해 보았을 때 야생형 황열 바이러스에 
의한 수혈전파도 가능할 것으로 판단된다. 황열 바이러스가 혈액제제에서 얼마동안 생
존이 가능한지 아직 알려진 바가 없으나, 1930년대 있었던 원숭이 대상 연구에서 황열 
바이러스가 글리세롤로 보존 처리된 구연산 첨가 혈액과 응고 혈액에서 각각 35일과 
60일간 생존했다고 보고된바 있다.

< 2> 주요 황열 발생 국가
【자료출처 : CDC. 2014】
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3  국내외 수혈 감염 사례 및 현황

국내에 보고된 수혈 전파 사례뿐만 아니라 감염자 또한 보고되지 않았기 때문에 
국내의 혈액안전에 끼치는 영향은 낮다. 또한, 해외여행 시 황열 위험국가에는 반드시 
예방접종을 해야만 여행이 가능하므로 유행지역을 다녀온 여행자에 의한 수혈 전파의 
위험성은 낮다고 볼 수 있다.

4  수혈전파 황열 관리 전략

황열 병력이 있는 경우 완치 후 최소 한달 이상 경과한 후에 헌혈이 가능하며, 황열
에서 회복된 것이 확인되고 헌혈 당일 발열 등 관련 증상이 없어야 한다. 세계적으로 
병력자에 의한 수혈 전파 사례는 보고되지 않았으며 국내에는 주 매개체인 이집트 숲
모기가 분포하지 않으므로 국내 혈액안전에 끼치는 영향은 낮다. 최근에는 아프리카 지
역으로의 여행자 증가로 황열 예방접종이 늘어나고 있어 문진 단계에서 위험지역 여행
력 및 예방접종력이 확인되는 경우 백신 접종 2주 후부터 헌혈이 가능하다. 

< 3> 해외여행시 황열 예방접종 후 주의사항
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매독 (Syphilis)

1  일반적 특성

(1) 병원체의 특성 및 분류
대표적인 수혈전파성 세균감염병으로 매독균(Treponema pallidum) 감염에 의한 

성기 및 전신 질환이다. 성접촉, 수직감염, 혈액을 통해 전파되며 잠복기는 10일~3개월
(평균 3주)이다. 

(2) 감염경로 및 임상양상
매독은 주로 성교를 통해 전파되지만 키스 또는 매독에 감염된 산모의 모유를 통해 

전파되기도 한다. 드물게는 수혈, 술잔, 담배, 파이프, 면도칼 등을 통해서도 감염되기도 
한다. 1기 또는 2기의 매독환자와 성접촉시 약 50%가 감염되는 것으로 알려져 있다. 

1기 매독은 경성하감(chancre)이 특징적인 병변으로 병원체가 침입한 부위에 무통성 
구진이나 궤양이 발생하며 2주~6주 후에 자연적으로 소실된다.

2기 매독은 감염 후 6주~6개월 후에 발생한다. 이 시기에는 전신에 발진이 나타나
거나 발바닥이나 손바닥에만 나타날 수도 있고, 목에 통증이 있거나 두통이 생기고 머
리카락이 많이 빠지며 입이나 외부 생식기 주변 점막에 궤양이나 발진이 나타난다.

3기 매독의 특징은 피부와 뼈를 침범하는 고무종(gumma)과 상행대동맥을 침범하는 
심혈관계 감염이다. 때로는 증상이 없거나 뇌막혈관 또는 척수로 등을 침범하는 신경계 
감염에 따른 증상이 나타나기도 한다.

잠복매독의 경우 특별한 증상이 없으며 감염 후 1년을 기준으로 감염성이 높은 조기 
잠복매독과 후기 잠복매독으로 구분한다.

선천성 매독은 대개 임신 4개월 후에 감염이 발생한다. 생후 2년 이내에 발병한 조기 
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매독의 경우에는 성인의 2기 매독과 비슷한 양상을 보이며, 생후 2년 이후에 
발생하는 후기 선천성 매독은 Hutchinson 치아, 간질성 결막염 등의 증상을 보인다. 

< 1> 매독의 경과와 임상증상
【자료출처 : www.cmcbaoro.or.kr】

(3) 역학과 관리
매독균의 감염경로는 주로 성교에 의한 전파로 제한되나 전염성은 매우 강하다. 미국 

질병통제예방센터(CDC)에 따르면, 미국의 2000년, 2001년 매독 환자 발생률은 10만명당 
2.1명으로 매독 환자 감시보고를 실시한 1941년 이래로 가장 낮은 수준이었으나 이후 
지속적으로 증가 추세를 보였다. 특히 2015년도에는 전체 23,872명(10만명당 7.5명)의 
매독 환자가 보고되었고 이는 2014년도 10만명당 6.3명 수준에 비해 19% 증가, 2011
년도 10만명당 4.5명 수준에 비해 66.7% 증가하는 양상이었다. 성별로는 남성이 10만
명당 13.7명으로 여성 1.4명에 비해 상당히 높은 비율을 차지하였다. 이러한 발생 증가는 
성 행태 다양화를 그 원인으로 추정하고 있다. 특히 남성간의 안전하지 않은 성접촉으로 
인한 감염이 전체 감염자 23,872명중 54%(12,891명)를 차지하였다. 
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학자들은 매독과 HIV 감염이 상호 관계가 있다고 추정하고 있으며, 매독 감염이 
HIV 감염위험을 3~5배 증가시킨다는 보고도 있다. 미국 CDC에서도 특히 남성간 안전
하지 않은 성접촉으로 인한 매독 환자들에게서 HIV 발생률이 높은 것이 특징적으로 나
타난다고 보고하고 있다.

우리나라의 경우 매독은 2001년 표본감시체계(제3군의 성병)로 구축되어 운영되었으나 
｢감염병의 예방 및 관리에 관한 법률｣ 시행에 따라 전수감시(2010.12.30.)체계로 변경되
었다. 연령별로는 20~30대가 전체의 57.9%(582명)를 차지하였으며, 선천성 매독 사례도 
3.3%(33명)를 차지하였다.

< 1> 연도별 매독 발생 현황 
( : 신고건수)

구 분 2011 2012 2013 2014 2015

매

독

1기 690 562 566 726 720

2기 235 199 210 258 253

선천성 40 26 22 31 33

전체 965 787 798 1,015 1,006
 

* 매독 : 2010.12.30자로 표본감시체계에서 전수감시체계로 전환

2  수혈전파 매독 특성 

매독균은 냉장온도에서 72시간이면 대개 사멸하여 혈액의 냉장 보관시 문제 되지 않으나 
상온에서 보관하는 혈소판제제와 냉장 보관 없이 즉시 수혈되는 일부 전혈 또는 적혈구제제
에 대해서는 주의를 기울여야 한다. 수혈에 의한 매독 감염은 페니실린 발견과 혈액의 냉장
보관으로 감소 추이를 보여 선진적인 혈액관리체계를 갖춘 국가에서는 거의 발생하지 
않으나, 최근 매독의 발병률이 수년간 증가 추세를 보임에 따라 관리 대책의 필요성이 다시 
제기되고 있다. 

미국 혈액은행협회(AABB)에서는 모든 헌혈혈액에 대한 매독검사를 권고하고 있으며 
전세계적으로 헌혈혈액의 선별검사로 매독검사를 실시하고 있다. 우리나라 대한적십자사 
혈액원은 선별검사로 TPPA 검사를 사용하고 있으며 미국적십자사에서는 확인 검사를 
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enzyme immunoassay (EIA)를 사용하고 있다. Treponemal test는 치료 후에도 
계속해서 양성으로 나올 수 있으므로 결과 해석에 주의해야 하며 비록 매독이 아니어도 
AIDS와 같은 다른 질환에 대한 고위험군의 간접 지표로써의 가치가 있다.

3  국내외 수혈감염 사례 및 현황

국내에서 헌혈혈액 선별검사를 통한 헌혈자의 매독 양성률은 0.6% 정도로 보고된 바 
있으며 수혈전파성 매독 사례는 보고된 바 없다. 미국, 남미, 유럽 등의 자료에서도 헌
혈자 검사에서의 매독 양성 사례는 확인할 수 있으나 수혈전파성 매독의 발생 사례는 
1930년대 이후로는 보고된 적 없어 역추적조사는 권고하지 않고 있다.

4  수혈전파 매독 관리 전략

수혈에 의한 매독감염을 차단하는 방법으로 현재 선별검사 강화 및 병원체 불활성화와 
관련된 접근이 이루어지고 있다. 2014년도부터 질병관리본부로 신고된 매독 환자의 경우 
혈액원에 정보가 제공되어 헌혈금지기간 내의 헌혈이 원천적으로 차단되고 있다. 혈액의 
냉장보관, 감염초기의 위음성 소견, 위양성의 가능성 등으로 매독에 대한 혈청검사의 
필요성에 대한 논란은 있지만, 매독을 선별검사에서 제외하는 것은 심도 있는 논의가 
더 필요하다. 일부 유럽, 미국, 캐나다 등에서는 매독뿐만 아니라 다른 바이러스나 세균 
오염의 방지를 위해 헌혈혈액 내 병원체 핵산을 파괴시키는 병원체 불활성화(pathogen 
reduction) 방법을 고려하고 있다. 국내 도입을 위해서는 효과에 대한 검증절차 및 비용-
효과적인 측면이 함께 고려되어야 할 것이다. 

현재, 혈액매개감염병 관리 강화대책의 일환으로 매독의 경우 치료종료 후 1년 동안 
헌혈을 금지하도록 하고 있다.
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(Brucellosis)

1  일반적 특성

(1) 병원체의 특성 및 분류
B. melitensis, B. abortus, B. suis, B. canis 등의 브루셀라균 감염

에 의한 인수공통질환으로 주로 동물에 의해 전염되며 척추동물에서 질병을 일으킨다. 
브루셀라균은 발견자인 David Bruce의 이름을 딴 작은 호기성 그람음성균으로 운동성이 
없고 아포를 형성하지 않으며 세포 내에서도 선택적으로 생존이 가능하다. B. melitensis는 
주로 염소와 양에서, B. abortus는 소, B. suis는 돼지, B. canis는 개에서 주로 발견된다.

(2) 감염경로 및 임상양상
사람에서는 브루셀라균에 감염된 동물과 직접 혹은 간접 접촉이 이루어질 때 감염될 수 

있으며 저온 살균처리를 거치지 않은 오염된 유제품을 섭취하여 감염되는 경우도 있다. 
감염된 동물의 혈액, 대소변, 태반 등에 있던 병원균이 상처 난 피부나 결막을 통해 전
파가 잘 되어 농부나 축산업자들은 고위험군으로 분류된다. 감염된 동물의 육류에는 박
테리아 양이 적어 고기 섭취에 의한 전파는 드물다. 사람간 감염은 거의 일어나지 않으나 
성 접촉, 태반, 수유를 통한 전파도 보고된 바 있다.

브루셀라균에 노출되면 2~4주의 잠복기를 거쳐 서서히 비 특이적인 임상증상이 나타난다. 
감염 후 인체면역 시스템이 감염을 조절하지 못하면 1~3주 내로 균혈증(bacteremia)이 
관찰되는 것으로 알려져 있으며, 간헐적이거나 지속적인 균혈증이 발생할 수 있다. 최초의 
임상증상은 불규칙적인 발열, 근육통, 발한 등의 비 특이적인 증상이 주로 나타나고 두통, 
관절통, 요통, 식욕부진이 동반될 수 있으며, 경한 림프절 비대, 간비장비대 또한 나타날 
수 있다. 장기간 치료를 받지 않은 환자에게서는 특징적으로 열이 올라갔다가 내려가는 것
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반복하는 파상열(undulant fever)이 관찰된다.
브루셀라균은 인체의 대부분의 장기를 침범할 수 있으며 위장관, 간‧ 담도계, 골격계, 

신경계, 순환기, 호흡기, 요로계, 피부 등 침범된 장기에 따라 다음의 증상이 나타난다.

 ∙ : 식욕부진, 복통, 구역, 구토, 설사, 변비 등
 ∙ 간 ‧ 담도계: 간‧비장 종대 및 농양, 황달, 간 효소치 상승 등
 ∙ 골격계: 천장골염, 체중을 많이 받는 큰 관절 염증, 건활막염 등
 ∙ 신경계: 뇌수막염, 뇌종양, 척수염, 뇌신경마비, 편마비 등
 ∙ 순환기: 심내막염, 심근염, 심낭염, 진균성 동맥류 등
 ∙ 호흡기: 기관지염, 폐렴, 폐결절, 폐농양, 속립성폐병변 등
 ∙ 요로계: 간질성신염, 신우신염, 사구체신염, 고환염, 난소염 등
 ∙ 혈액: 빈혈, 호중구‧혈소판 감소증, 혈액응고장애 등
 ∙ 피부: 발진, 구진, 궤양, 결절성홍반, 점상출혈, 출혈반 등 

브루셀라증은 치료 후 최대 10% 수준에서 재발되며 치료 종료 후 3~6개월 내에 대부
분 발생하는 것으로 알려져 있다. 12개월 이상 장기 감염도 드물게 보고되고 있다. 뼈, 
관절, 간, 비장, 신장 등에 브루셀라균 감염소가 지속적으로 존재할 때 장기 감염으로 
이어진다. 장기 감염의 경우 환자의 혈청에 지속적으로 높은 IgG항체가가 나타난다. 
또한, 합병증으로 우울증, 수막염, 척수염이 나타날 수 있고, 사망률은 2%로 주요 사인은 
심내막염이다.

(3) 역학과 관리
전세계적으로 매년 약 500,000명의 감염자가 발생하고 있으며, 포르투갈, 스페인, 프

랑스 남부, 이탈리아, 그리스, 터키 등과 같은 지중해 연안국과 중남미, 동유럽, 아시아, 
아프리카, 카리브 연안 및 중동에서 발병률이 높은 것으로 보고되고 있다. 국내에서는 
2000년도에 법정전염병으로 지정된 후 2002년 1건, 2003년 16건, 2004년 47건, 
2005년 158건, 2006년 215건의 브루셀라증이 보고된 바 있다. 2006년 이후 브루셀라
증 인체 감염 사례는 지속적으로 감소 추세에 있다.

< 1> 연도별 브루셀라증 발생 현황
연도 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

건(명수) 101 58 24 31 19 17 16 17
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2  수혈전파 브루셀라증 특성

수혈 및 골수이식을 통해서도 전파가 가능한 것으로 알려져 있다. 균혈
증을 동반한 잠복기, 치료 후 재발, 장기 감염 상태의 환자가 헌혈시 수혈로 전파될 수 
있다. 최근 연구에 따르면, 브루셀라증 유병률이 높은 중국의 일부 지역에서는 헌혈자의 
3.5%에서 항체가 발견되는 것으로 보고되고 있다. 하지만 혈액제제 내에서 생존기간은 알
려진 바가 없어 높은 브루셀라증 유병률은 수혈안전에 큰 위험요인이 될 수 있다. 

국내의 경우 브루셀라증의 발생 규모가 크지 않고 헌혈 전 문진을 통해 증상을 동반한 
감염자는 헌혈에서 배제되기 때문에 수혈 안전에 미치는 영향은 낮은 것으로 평가된다. 

3  국내외 수혈감염 사례 및 현황

수혈을 통한 브루셀라증 감염과 관련된 사례 보고는 매우 드물지만, 2005년 터키에서 
치즈를 섭취한 성인 남성 한명의 혈액으로 교환 수혈을 받은 신생아 2명의 혈액내에서 
브루셀라균이 배양된 사례가 보고된 바 있다. 국내에서는 수혈을 통한 브루셀라증 감염 
사례는 보고된 바 없다. 브루셀라증에 대한 헌혈혈액 선별검사는 시행되지 않으나 이전 
감염 병력이 있는 사람은 치료종료 후 향후 2년간 헌혈이 제한된다.

4  수혈전파 브루셀라증 관리 전략

헌혈 혈액 선별검사를 통해 감염 혈액을 폐기하는 방법과 헌혈된 모든 혈액에 대해 병
원체 불활성화 방법을 적용한 혈액을 공급하는 방안, 이 두 가지 접근이 고려될 수 있다. 
단, 향후 수혈전파성 세균감염에 대한 관리 전략 마련은 혈액안전관리 및 사회적 비용-
효과의 두 측면에 대한 충분한 고려가 전제되어야 할 것이다. 현재 혈액매개감염병 관리 
강화대책의 일환으로 브루셀라증의 경우 치료종료 후 2년간 헌혈을 금지하고 있다.
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(Q fever)

1  일반적 특성

(1) 병원체의 특성 및 분류
그람 음성균인 큐열균(Coxiella burnetii) 감염에 의한 인수공통 감염병이다. 

병원성은 낮으나 감염력이 높고 사람의 경우 병원체에 감수성이 매우 높아 단일 병원체
만으로도 감염을 일으킬 수 있다. 사람의 감염경로는 감염된 동물과의 직접 접촉에 의한 
감염, 오염된 환경에서의 호흡기를 통한 감염과 오염된 우유나 연치즈를 통하거나 보균 
진드기에 물려 감염되기도 한다. 큐열균은 유전학적으로 다양성을 가져 임상경과의 다양
성을 보인다. 대식세포의 대식작용을 억제함으로써 면역체계를 벗어나 사람과 동물의 몸
에서도 생존하여 만성 감염을 일으키게 된다. 큐열은 뉴질랜드와 같은 몇몇 국가를 제외
하고는 전세계적으로 사람과 동물에서 발생이 보고되고 있다. 특히, 사람 감염사례는 
주로 소나 양의 사육업자나 도축장 종사자, 육가공업자, 실험실 근무자 등에게 발생하는데 
대부분 산발적으로 발생한다. 우리나라는 수의학 분야에서 소, 양 등의 항체 보유율 조
사가 보고되어 있고, 항체 양성을 보이는 젖소의 우유에서 병원체를 분리한 보고도 있다. 
원인불명 환자 및 결핵 의증자 중에서 항체 양성자가 조사되기도 하였다. 또한, 브루셀
라증과 함께 인수공통 감염병으로써 의료기관 감시가 강화되어야 될 감염병이다.

(2) 감염경로 및 임상양상
Coxiella burnetii에 감염된 큐열 환자들의 약 60%는 불현성 감염으로 나타나고 

큐열의 잠복기는 2~3주로 감염된 사람의 반 정도에서만 증상이 있다. 급성 큐열은 발
열은 1~2주 동안 지속되며 갑작스런 고열, 심한두통, 전신 불쾌감, 근육통, 혼미, 인후
통, 오한, 발한, 가래 없는 기침, 오심, 구토, 설사, 복통, 흉통, 체중 감소가 상당기간 
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수 있다. 환자 중 30~50%는 폐렴으로 진행되며 상당수의 환자에서 간염이 발생
한다. 대부분의 경우는 치료를 받지 않은 사람도 수개월내에 회복된다. 하지만, 만성 큐
열은 일반적으로 증상이 6개월 이상 지속되는 경우 적절한 치료가 이루어지지 않을 경우 
1~2%의 사망률을 보인다. 흔한 경우는 아니지만 보다 중증의 임상 양상을 보인다. 급
성감염자의 경우 최초 감염 1~2년 후 만성 큐열로 이환될 수 있으며, 심각한 합병증인 
심내막염은 주로 기존 심장판막질환이나 혈관이식술을 받은 환자에서 발생한다. 장기이
식환자, 암환자, 만성신장질환 환자는 만성 큐열 발생 가능성이 높으며 만성 큐열인 경
우에는 65%정도가 사망하는 것으로 알려져 있다. 감염경로는 감염된 소, 양, 염소 등의 
출산 시 양수 및 태반을 통해 병원체가 고농도로 배출되므로 이들 태반물질, 양수 등에 
오염된 먼지를 흡입했을 때 감염위험이 높으며, 멸균처리가 안된 유제품, 오염된 음식의 
섭취, 진드기에 물린 경우 감염될 수 있다.
 

(3) 역학과 관리
전세계적으로 분포하지만 정확한 발생 규모는 알려져 있지 않다. 국내에서는 2006년 

1월에 4군 법정감염병으로 지정되었다.

< 1> 연도별 국내 큐열 발생 현황 
구분 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

건(명)수 6 12 19 14 13 8 10 11 8 27

2  수혈전파 큐열 특성 

큐열은 수혈에 의해서 전파될 수 있다. 대부분의 나라에서 증상이 완전히 사라지고 
치료를 완전히 끝날 때까지 헌혈을 금지하고 있다. 국내의 경우 큐열의 발생 규모가 크지 
않고 헌혈 전 문진 등을 통해 증상을 동반한 의심환자나 이전에 감염된 환자는 헌혈시 
배제되기 때문에 수혈안전에 미치는 영향은 낮은 것으로 평가된다.
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3  국내외 수혈감염 사례 및 현황

수혈전파 사례 한건이 보고된 적이 있으며, 유럽 CDC에서는 2008~2009년
에 독일에서 발생한 건을 바탕으로 수혈위험평가를 한 바 있는데 골수이식사례에서 전
파된 사례가 있었다. 국내에서는 현재 발생 사례는 없다. 

4  수혈전파 큐열 관리 전략

큐열은 국내 발생 수준이 매우 낮아 수혈안전에는 큰 위협이 되지 않으며, 현재 이
전에 큐열에 감염된 적이 있는 사람은 향후 영구적으로 헌혈에서 배제된다.
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-야콥병(Creutzfeldt-Jakob disease, CJD) 및변종 크로이츠펠트-야콥병(Variant Creutzfeldt-Jakob disease, 

1  일반적 특성

(1) 특성 및 분류
프리온(Prion) 단백이 중추신경계에 축적되어 중추신경계의 변성(variant)을 유발

함으로써 급속히 진행하는 치매를 비롯해 특징적 신경학적 소견을 나타내는 질환으로, 
전염의 경로나 임상소견에 따라 산발성(sporadic), 의인성(iatrogenic), 가족성(familial), 
변종(variant)으로 분류되고 이에 대한 진단기준은 다음과 같다.2)

가) 산발성 크로이츠펠트-야콥병(sporadic Creutzfeldt-Jakob disease, sCJD)
 ○ 진단 기준

(Definite)
의사환자

추정환자(Probable) 의심환자(Possible)

/면역세포화학적

으로 CJD에 합당한 소견을 

보이는 자

다음 중 한 가지에 해당하는 자

① [기준1]의 I, II, III를 만족

② [기준1]의 I, II, IV를 만족

③ 의심환자에 해당되면서 뇌척수액 검사에서 
14-3-3 단백질이 정상 대비 증폭된 자

[기준1]의 I, II를 만족하면서

이환기간이 2년 이내인 자

[기준 1] 산발성 크로이츠펠트-야콥병의 기준
I. 급속히 진행하는 치매
II. 다음 소견 중 두 가지 이상
 A 간대성 근경련
 B 시각 또는 소뇌 기능장애
 C 추체로 또는 추체외로 기능장애
 D 무동성 무언증(akinetic mutism)
III. 전형적인 뇌파검사 소견(periodic sharp wave complexes)
IV. 뇌 자기공명영상(MRI)의 확산강조영상(DWI, Diffusion-weight imaging) 혹은 액체감쇄역전회복(FLAIR, Fluid 

attenuated inversion recovery)에서 미상핵(caudate nucleus) 또는 피각(putamen)에 고신호강도가 있는 경우

2) 2016 크로이츠펠트-야콥병 관리 지침, 질병관리본부, p16-18
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) 의인성 크로이츠펠트-야콥병(iatrogenic Creutzfeldt-Jakob disease, iCJD)
  ○ 진단 기준

(Definite)
의사환자

추정환자(Probable)

CJD 확진된 자로서, 확인된 
의인성 위험 요인[기준2]이 있는 
자

다음 중 한 가지에 해당하는 자

① 사람 기원의 뇌하수체 호르몬을 투여 받은 자로서 진행성의 소뇌 위주 기능 
장애를 보이는 자

② CJD 추정환자(Probable)로서, 확인된 의인성 위험요인[기준2]이 있는 자

[기준 2] 의인성 크로이츠펠트-야콥병 관련 폭로 위험 요인
I. 사람 기원의 뇌하수체 성장호르몬, 생식선 자극호르몬 투여, 또는 뇌경막을 이식받은 경우
II. 인간 프리온 질환 환자(definite) 또는 추정환자(probable)인 공여자로부터 각막을 이식받은 경우
III. 인간 프리온 질환 환자(definite) 또는 추정환자(probable)에게서 사용되었던 신경외과적 수술도구에 노출된 경우

※ 참고사항
 - 폭로와 발병의 인과성을 갖추기 위해서는 잠복기, 질병 발병 시점 등을 감안하여 폭로로부터 발병까지의 

시간적 측면이 고려되어야 함
 - 이 목록은 인간 프리온 질환의 명확한 기전이 밝혀지지 않은 이유로 인해 잠정적임

다) 가족성 크로이츠펠트-야콥병(familial Creutzfeldt-Jakob disease, fCJD)
  ○ 진단 기준

확진환자(Definite)
의사환자

추정환자(Probable)
다음 중 한 가지에 해당하는 자

① 전파성 해면양 뇌병증이 확진된 자로서 직계 
가족 중 전파성 해면양 뇌병증 확진 혹은 추정
환자가 있는 자

② 전파성 해면양 뇌병증이 확진된 자로서 [기준3]의 
병원성 PRNP 유전자 돌연변이가 확인된 자

다음 중 한 가지에 해당하는 자

① 진행성 신경-정신 질환이 있으면서 직계 가족 중 
전파성 해면양 뇌병증 확진 또는 추정환자가 있는 자

② 진행성 신경-정신 질환이 있으면서 [기준3]의 병원성 
PRNP 유전자 돌연변이가 확인된 자

[기준 3] 의인성 크로이츠펠트-야콥병 관련 폭로 위험 요인
가. 신경 병리학적 표현형 저스만 스트라우슬러 쉥커병(Gerstmann-Strussler-Scheinker Syndrome, GSS)과 관

련된 PRNP 유전자 돌연변이
   - P102L, P105L, A117V, G131V, F198S, D202N, Q212P, Q217R, M232T, 192bpi
나. 신경 병리학적 표현형 크로이츠펠트-야콥병과 관련된 PRNP 유전자 돌연변이
   - D178N-129V, V180I, V180I+M232R, T183A, T188A, E196K, E200K, V203I, R208H, V210I, E211Q, 

M232R, 96bpi, 120bpi, 144bpi, 168bpi, 48bpdel
다. 신경 병리학적 표현형 가족성 치명성 불면증과 관련된 PRNP 유전자 돌연변이
   - D178N-129M
라. 그 외 다양한 돌연변이
   - 혈관성 PrP 아밀로이드와 관련된 PRNP 유전자 돌연변이 : Y145s
   - 확진되었으나 아형 미분류 프리온 병과 관련된 PRNP 유전자 돌연변이 : H187R, 216bpi
   - 프리온 병으로 확진되지 않은 신경-정신 질환과 관련된 유전자 돌연변이 : I138M, G142S, Q160S, 

T188K, M232R, 24bpi, 48bpi, 48bpi+기타 octapeptides 영역의 뉴클레오타이드 치환
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 ) 변종 크로이츠펠트-야콥병(variant Creutzfeldt-Jakob disease, vCJD)
  ○ 진단 기준

(Definite)
의사환자

추정환자(Probable) 의심환자(Possible)

[ 4]의 IV를 만족하면서 변
종 크로이츠펠트-야콥병에 합
당한 신경 병리학적 소견3)을 
보이는 자

다음 중 한 가지에 해당하는 자

① [기준4]의 I, II, III에 부합

② [기준4]의 I, IV에 해당

[기준4]의 I, II, IIIA를 만족

[기준 4] 변종 크로이츠펠트-야콥병 진단 기준
 I.
  A. 진행성 신경-정신 질환
  B.이환 기간이 6개월 이상
  C. 일반검사에서 다른 진단을 의심할만한 소견이 없음
  D. 전파 가능한 의인성 위험요인에 폭로된 과거력이 없음
  E. 가족성 크로이츠펠트-야콥병의 증거가 없음
 II. 다음 소견 중 네 가지 이상
  A. 초기에 나타나는 정신과적 증상
   - 우울증, 불안증, 무감동증, 감정 위축, 망상
  B. 지속적인 통증성 감각 증상
   - 통증이나 이상감각 중 하나 혹은 모두 있는 경우(pain and/or dysaesthesia)
  C. 운동실조
  D. 근경련증이나 무도증 또는 근기능이상증
  E. 치매
 III. 
  A. 질병의 초기단계에 뇌파검사상 산발성 크로이츠펠트-야콥병의 전형적 소견4)을 보이지 않는 경우 또는 

뇌파검사를 시행하지 않은 경우5)
  B. 뇌 자기공명영상에서 양측 시상베개에 고신호 강도가 있는 경우
 IV. 편도 조직검사상 변종 크로이츠펠트-야콥병에 합당한 소견6)

(2) 감염경로 및 임상양상
산발성(sporadic) CJD의 경우 질병 초기에는 매우 다양하고 비특이적인 증상으로 나타나 

진단에 어려움이 많다. 이후 신경학적 증상들이 수주~수개월에 걸쳐 진행되는 양상을 보이며, 
신경학적 증상들이 나타나기 시작한다. 특징적인 증상으로는 아급성(subacute)의 진행성 
3) 소뇌 전체에 개화성 플라크(florid plaques)를 동반한 광범위한 프리온 단백의 축적과 해면양 변화
4) 전반적으로 나타나는 약 1Hz 주기의 삼상파(triphasic periodic complexes), 변종 크로이츠펠트-야콥병에서는 

후기 단계로 볼 수 있음
5) WHO 기준에서는 ‘EEG unknown'으로 표기
6) 편도 조직검사는 통상적인 검사로 권장되지 않으며 특히 뇌파검사 상 산발성 크로이츠펠트-야콥병을 시사하는 

경우에는 실행할 필요가 없는 반면, 임상적인 소견상 변종 크로이츠펠트-야콥병이 의심되나 뇌 자기공명영상
에서 양측 시상베개에 고신호 강도가 보이지 않는 경우 진단에 도움이 됨
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, 외부자극에 대해 민감하게 반사적으로 나타나는 간대성근경련(myoclonus), 보행실
조증, 현훈, 안구진탕 등이 나타난다. 검사 소견상으로는 특징적인 주기성 뇌파 소견과 뇌
척수액에서 14-3-3 단백의 검출, 뇌 MRI 촬영상 대뇌피질부위, 미상핵(caudate 
nucleus) 또는 피각(putamen) 등에서 고강도 signal이 특징적으로 나타난다.

변종(variant) CJD의 경우 산발성 CJD와는 달리 주로 20~30세에 발병하고 광우병에 
걸린 쇠고기나 소의 부산물 섭취를 통해 감염될 수 있으며, 산발성 CJD나 가족성 CJD
와는 달리 말초림프조직(충수돌기, 비장, 편도, 림프절 등)에서 변성 프리온 단백질이 검
출되어 혈액으로의 전파가 가능하다고 알려져 있다. 수혈로 인한 감염 사례는 2002년 
변종 CJD로 진단 받은 환자에서 1996년에 변종 CJD로 사망한 환자의 헌혈혈액을 수혈 
받았던 과거력이 확인되면서 최초로 발견되었다. 

초기에는 주로 우울, 불안, 성격의 변화, 초조, 공격적 성향, 무감동증과 같은 정신적인 
증상이 나타나 정신과를 주로 찾아 항우울제 등의 약물치료를 받는 것으로 보고되고 있다. 
신경학적 증상은 평균적으로 성격 및 정신적인 증상을 보인 6개월 뒤에 나타나기 시작
한다. 초기 신경학적 증상으로는 팔, 다리의 감각이상 증상을 보이며, 빠르게 진행하는 
운동실조증(ataxia)이 가장 흔하게 나타나는 신경학적 징후이며, 간대성근경련(myoclonus), 
무도증(chorea), 근긴장이상증(dystonia)과 같은 이상운동증을 보인다. 말기에는 산발성 
CJD와 유사하여 인지장애가 점차 진행되고, 운동불능, 무언증의 상태가 되며 대부분 증상 
발생 후 평균 14개월 사이에 사망한다.

CJD 진단은 뇌척수액에서 14-3-3 단백의 검출과 함께 20번 염색체에 위치한 PRNP 
유전자다형성(polymorphism) 검사를 시행하고 있다. 의인성 CJD 일부를 제외한 대부분
의 CJD에서 129번 코돈(codon)의 메치오닌(methionine) 동종접합체(MM)를 취하는 경
우가 메치오닌-발린(methionine-valine) 이종접합체(MV)나 valine동종접합체(VV)에 
비해 현저히 높은 감수성을 보이고 있다. 특히 변종 CJD의 경우 거의 모든 환자가 동종
접합체(MM)로 보고되고 있어 동종접합체(MM)인 경우 감수성이 높고 잠복기가 짧은 것
으로 나타났다. 하지만 일부 이종접합체(MV) 환자에서 변종 CJD가 감염될 수 있다는 
가능성이 제기되고 있어 동종접합체(MM) 이외의 유전자군에서도 변종 CJD 환자 발생의 
가능성을 배제할 수 없다. 현재까지 특별한 치료제나 치료법은 없는 상태이다.
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(3) 역학과 관리
CJD 약 85%는 자연적으로 발생하는 산발성으로 약 5~10%가 유전적으로 발생하는 

가족성 이외에 의인성(오염된 수술 도구, CJD 감염 환자의 뇌하수체 성장호르몬, 생식선
자극호르몬, 뇌경막‧각막 등 이식), 변종(광우병에 감염된 소의 신경 조직 섭취)으로 분류
된다.

CJD는 전세계적으로 인종, 문화, 경제적 수준 등에 무관하게 일정한 수준으로 발병
하며 매년 평균 100만 명당 0.5~2명 정도의 발생 빈도를 나타낸다. 1990년대 중반 
이후 발생이 증가하는 양상을 보이지만 광우병(Bovine Spongiform Encephalopathy, 
BSE)의 보고 이후 진단율이 높아진 결과로 보는 것이 더 타당하다. 

중추신경계로 직접 감염된 조직이 주입되는 경우 잠복기는 대체로 짧아 수년 정도지만 
평균적으로 12년 이상으로 매우 길다. 변종 CJD는 현재까지 잠복기가 정확히 알려져 있지 
않으나 의인성 CJD 환자의 경우를 고려하면 최소 5년 이상으로 추정된다. 수혈과 관련된 
사례의 경우 5~8년 정도의 잠복기를 보였다.

산발성의 경우 주로 55세에서 75세 사이의 연령층에서 발생하고 국내에서는 매년 
70명 미만으로 발생 중에 있다.

 의인성 CJD는 환자의 뇌하수체에서 유래된 각종 호르몬제제를 주사로 맞는 경우나 
CJD에 걸린 환자를 수술한 도구의 재사용 및 환자로부터 유래된 조직이나 장기이식 
등으로 발병된다. 

변종 CJD는 광우병에 걸린 쇠고기를 섭취함으로써 발생되는 새로운 형태로 2016년 
5월까지 영국을 비롯한 전 세계 12개국에서 226건이 보고되었다. 많은 수가 10대에서 
발병하고 거의 대부분이 55세 이하에서 발병되고 있다(12~74세). 광우병 발생이 많은 
영국을 비롯한 주변 유럽 국가에서 주로 환자 발생이 보고되고 있다. 

국내에서는 2001년 CJD 표본감시체계 구축 이후 연간 10~30명의 환자가 신고되었
으며, 전수감시체계로 변경된 2011년에 29명이 신고 되었고 이후 2012년 45명, 2013
년 34명, 2014년 66명, 2015년 31명이 신고 되었다. 대부분 산발성 CJD이며, 아직
까지 국내에서 변종 CJD의 발생 사례는 보고되지 않았다.   
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2  수혈전파 CJD 특성 

통한 CJD 감염 가능성에 대한 조사는 영국을 비롯하여 네덜란드, 아일랜드, 
프랑스, 미국 등에서 시행되었지만 수혈이 CJD 발병의 위험요인은 아니라는 결과가 도
출되었다. 하지만 전문가들은 지금까지의 감염 실험 및 추적연구를 바탕으로 혈액으로 
CJD가 전염될 가능성은 아주 낮지만 잠재적 위험이 있는 것으로 평가하고 있다. 

3  국내외 수혈감염 사례 및 현황

2002년 영국에서 변종 CJD로 진단 받은 환자가 1996년 변종 CJD로 사망한 환자의 
헌혈 혈액을 수혈 받았던 과거력이 확인되어 수혈로 인한 vCJD 감염 사례가 최초로 
보고된 이후, 4건의 혈액매개 감염 사례가 보고 된 바 있다. 하지만 이 사례들은 모두 
영국에서 거주한 사람들로 다른 변종 CJD와 마찬가지로 광우병에 이환된 소를 섭취하여 
감염되었을 가능성을 배제할 수 없다. 현재까지 조사대상자의 수가 제한적이어서 확정 
할 수 없지만 역학적인 감염증거는 없다고 결론내리고 있다. 

그러나 WHO와 유럽연합에서는 수혈로 인한 변종 CJD 감염을 차단하기 위해 모든 
형태의 CJD 환자와 가족력이 있거나 의인성 CJD 발생의 위험이 있다고 판단되는 사람에 
대하여 헌혈을 금지하는 등 포괄적인 조치를 권장하고 있다.

국내에서는 아직까지 변종 CJD에 감염된 환자의 헌혈 혈액이 수혈된 사례는 보고 
되지 않았다. 다만, 외국의 사례처럼 CJD 발생 위험도가 높은 사람은 헌혈을 하지 말 
것을 권고하며 헌혈 전에 문진 등을 강화하여 혈액으로 인한 감염을 사전에 차단해야 
할 것이다.

4  수혈전파 CJD의 관리 전략 

국내에서 사육되는 소에서 광우병 보고가 없었고 수혈 전파의 가능성이 제기된 변종 
CJD 환자의 발생 또한 없었기 때문에 수혈 안전성에 미치는 영향은 미미하다. 그러나 
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CJD의 경우 사회적인 관심이 크고 수혈 전파의 위험성이 우려되는 감염병이므로 
적극적인 감시가 필요하다. 즉 국내 CJD의 발생추이를 확인하여 대응수준을 결정해야 
한다. 헌혈 문진 과정에서 광우병 발생 시기에 일정 기간 이상 유행 지역을 여행하거나 
거주한 사람은 영구적으로 헌혈이 금지되어 있다. 변종 CJD환자가 가장 많이 발생한 
영국의 경우 백혈구 제거가 수혈 전파를 예방하는 효과적인 방법이라고 판단하여 모든 
혈액제제는 백혈구를 제거한 후 수혈하고 있으므로 우리나라도 백혈구 제거 혈액제제의 
사용률을 높이기 위해 지속적인 정책 개선이 필요하다. 현재 CJD 환자 또는 의심환자의 
경우 영구적으로 헌혈을 금지하고 있다. 
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(Malaria)

1   일반적 특성

(1) 병원체의 특성 및 분류
열원충속(genus Plasmodium) 원충에 감염되어 발생하는 급성 열성 감염

병으로 모기에 의해 전파되는 대표적인 매개체 관련 질병이다. 사람에게 감염이 가능한 
말라리아원충은 총 5종(삼일열, 열대열, 사일열, 난형열, 원숭이열)이 있으며, 이중 우리
나라에는 삼일열만 토착화되어 있다.

< 1> 사람을 감염시키는 말라리아 5종
삼일열원충

(Plasmodium vivax)

열대열 말라리아보다 증상은 심하지 않은 편이나, 지리적으로 가장 넓게 

분포되어 있으며, 주로 온대, 아열대 지방에 존재

열대열원충

(P. falciparum)

주로 아열대 및 열대지방에 분포하며 특히 아프리카 지역에서 매우 문제시

되고 병원성이 가장 높으며 중증 말라리아로 진행될 경우 예후가 좋지 않음 

사일열원충

(P. malariae)
열대열과 거의 비슷한 특성을 지니고 있으나 발생 빈도가 훨씬 낮음 

난형열원충

(P. ovale)
아프리카 지역 및 아시아와 오세아니아 일부 지역에서만 국소적으로 분포

원숭이열원충

(P. knowlesi)

원숭이 말라리아를 일으키는 종으로, 최근 사람에서의 감염이 확인되어 

중요성이 부각되고 있으며, 특히 동남아시아 국가(말레이시아, 필리핀, 

싱가포르, 태국, 미얀마 등)에 주로 분포
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원충의 생활사는 대부분 동일하며, 크게 인체 내 생활사(간 내 생활사, 적
혈구기 및 유성생식기의 일부)와 모기 내 생활사로 나누어 볼 수 있다. 

< 1> 말라리아 생활사(Life cycle)
【자료출처 : 2016 말라리아 관리지침(질병관리본부)】

간 내 생활사(Hepatic cycle)는 모기가 사람을 물 때 인체감염형인 포자소체(sporozoite)가 
혈액 내로 주입되어 간으로 먼저 들어간다. 간에서 둥글게 형태가 변하고 1개의 포자소체가 약 
10,000~100,000개의 분열소체(merozoite)로 발육한 후, 잠복분열소체(cryptomerozoite)가 되어 
간세포에서 터져나와 적혈구(삼일열원충은 미성숙 적혈구만 감염)를 감염시킨다.  

적혈구환은 적혈구로 침입한 잠복분열소체(cryptomerozoite)가 먼저 반지모양의 윤
상체(ring form)가 된 후 영양체(trophozoite)로 변하고, 곧이어 분열체(schizont)로 
발육한다. 성숙분열체에는 여러 개의 분열소체(merozoite)가 있으며 적혈구를 파괴하고 
밖으로 나와 다시 새로운 미성숙 적혈구를 감염시킨다. 적혈구환을 돌던 분열소체 중 
일부는 모기에 감염력을 가지는 유성생식체(gametocyte)로 발육하여 모기가 환자를 물 
때 모기 체내로 옮겨가 유성생식기를 거친다. 

모기 내 생활사를 살펴보면, 모기 내의 암수 생식모세포들은 모기의 중장(中腸) 또는 
위(胃)에서 각각 편모방출과 핵질환원이 되어 접합(fertilization)한 후 접합자(zygote)
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된다. 접합자는 운동성이 있는 운동접합체(ookinete)가 된 다음 위상피세포와 근육
층 사이를 관통한 후 복벽 안쪽에서 구형의 난포낭(oocyst)이 되고 여기에서 핵분열을 
한 후 포자모세포(sporoblast)가 되고, 포자모세포(sporoblast) 내에서 수천 개에서 수
십만 개의 포자소체(sporozoite)를 형성하여 이 포자소체가 모기의 침샘에 모인 후 다
른 사람을 물 때 감염을 일으킨다.7)

(2) 감염경로 및 임상양상
얼룩날개모기속(genus Anopheles)의 암컷 모기가 인체를 흡혈하는 과정에서 모기의 

침과 함께 말라리아 원충의 포자소체(sporozoite)가 혈관 안으로 들어와 인체를 감염시
키며, 극히 드물게 수혈이나 주사기의 공동사용에 의해 전파된다. 

얼룩날개모기는 전세계적으로 약 460여종이 보고되어 있고 100여종이 사람에게 말라
리아를 매개할 수 있으나 그 중 주요 매개체로는 30∼40여 종이 존재한다. 전세계적으
로 지역에 따라 분포하는 얼룩날개모기 종류가 다르기 때문에 지역별로 말라리아를 매
개하는 주요 매개종도 다르다. 우리나라에는 중국얼룩날개모기(Anopheles sinensis)가 
전국적 분포를 하고 있으며 우리나라에 서식하는 총 8종의 얼룩날개모기 중 6종(*표시)
에서 감염능력을 확인하였다. 

< 2> 우리나라에서 서식하는 얼룩날개모기 8종8)
Anopheles (Anopheles) sinensis Wiedemann 중국얼룩날개모기* 

Anopheles (Anopheles) lesteri Baisas and Hu 레스터얼룩날개모기* 

Anopheles (Anopheles) pullus Yamada 잿빛얼룩날개모기*

Anopheles (Anopheles) kleini Rueda 클라인얼룩날개모기* 

Anopheles (Anopheles) belenrae Rueda 벨렌얼룩날개모기*

Anopheles (Anopheles) sineroides Yamada 가중국얼룩날개모기*

Anopheles koreicus Yamada et Watanabe 한국얼룩날개모기

Anopheles lindesayi japonicus Yamada 일본얼룩날개모기

7) 2016 말라리아 관리지침, 질병관리본부, p43-45
8) 2016년 말라리아 관리지침, 질병관리본부, p46-49
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< 2> 흡혈 후 성충의 모습
                 【자료출처 : 질병관리본부 질병매개곤충과】

 

전형적 임상경과(주기적 발열)는 소수의 환자에서만 관찰되는데, 오한기  
 (a cold stage), 발열기(a hot stage), 발한기(a sweat stage)가 6~10시간에 걸쳐 
나타나며, 이 때 발열주기는 삼일열·열대열·난형열말라리아는 약 48시간, 사일열말
라리아는 약 72시간 정도이다. 말라리아 환자의 대부분은 발열, 발한, 구역 및 구토, 
전신무기력, 오한, 두통, 근육통 등의 증상이 동시에 나타나며 황달, 간·비장 종대, 
혈소판 감소 등의 소견이 동반되기도 한다. 말라리아 발생이 드문 지역에서는 이러한 
증상만으로 말라리아를 독감, 감기, 다른 감염성 질병들과 구분하기가 쉽지 않다. 

중증 말라리아는 심각한 장기손상이나 혈액 및 대사기능의 이상이 발생하며, 뇌말라
리아, 중증 빈혈, 헤모글로빈뇨증, 급성 호흡곤란 증후군, 혈액응고장애, 저혈압, 급성 
신부전 등과 같은 합병증이 동반되어 사망에 이르기도 한다.

말라리아의 잠복기는 대부분 7~30일로, 환자의 면역상태, 열원충의 종류, 인체로 주
입된 포자소체의 양, 복용한 예방약의 효과 등에 따라 잠복기가 더 길어질 수도 있다. 
대개 열대열원충(P. falciparum)의 잠복기는 짧고, 사일열원충(P. malariae)의 잠복기는 
긴 편이다. 특히 삼일열원충(P. vivax)과 난형열원충(P. ovale)은 간내 수면소체(hypnozoite)
상태로 인체 내에 장기간 잠복할 수 있어 여행 전 복용한 예방약의 영향으로 1차 발병이 수주 
혹은 수개월 지연되어 나타나기도 하며, 1차 발병 후 회복되어 수개월에서 수년 동안 
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없이 지내다가 간내 수면소체가 재활성화 되어 재발(relapse)하기도 한다.
수혈에 의한 말라리아의 임상적인 증상은 원충의 종류에 따라 모기매개 말라리아와 

동일하지만 재발하지 않는 특징이 있고, 또한 모기매개 말라리아에 비해 증상발현이 수개
월 지연될 수 있어 수혈자의 말라리아 감염을 인지하기가 어렵다. 질병의 중증도는 미국
의 경우 수혈매개 말라리아의 사망률(11%)이 모기매개 말라리아(0.43%) 보다 매우 높았다. 

(3) 역학과 관리
아프리카 사하라 이남 지역이 가장 위험한 감염 지역으로 알려져 있으며, 전세계적

으로 33억 인구가 말라리아 위험에 노출된 것으로 추정된다. 발열, 오한, 독감과 유사한 
증상 등이 발생하며, 치료 받지 않으면 심각한 합병증으로 사망할 수도 있다. 세계
보건기구(WHO)의 보고서에 따르면, 2000년에 전세계적으로 약 2억 6천 2백만명의 
환자와 약 839천명의 사망자가 보고되고 2015년에는 약 2억천4백만명의 환자와 438
천명의 사망자가 보고되어 전세계적인 말라리아 환자 발생률 및 사망률이 각각 37%와 
60%감소하였다. 2015년 WHO 지역별 말라리아 발생 현황으로는 African region에서 
전체의 88%가 발생하였으며 다음으로는 South- East Asia region에서 10%, Eastern 
Mediterranean region에서 2%가 발생하였으며, 사망률에 있어서는 African region에서 
전체의 90%가 South-East Asia region에서 7%, Eastern Mediterranean region에서 
2%가 발생하였다 

말라리아는 예방과 치료가 가능한 감염병이며, 향상된 말라리아 예방 및 통제 조치를 
통해 많은 지역에서 말라리아의 발생이 줄어들고 있다. 하지만 말라리아는 여전히 전 
세계적으로 발생하고 있으며, 우리나라를 포함하여 말라리아의 퇴치가 성공적으로 이루
어진 지역들에서 다시 유행하고 있다. 그러나 아직까지 유용한 예방백신이 없으며, 치료 
약제들에 대해서도 내성주가 발견되고 있어 전 인류에게 아직까지도 큰 위협을 끼치고 
있는 감염병이다. 

우리나라의 토착 말라리아는 삼일열원충(P. vivax)으로 1970년대에 사라졌다가 
1993년 이후 다시 유행하기 시작하여 환자수가 지속적으로 증가하여 2000년에 정점
(4,183명)을 보인 이후 증가와 감소를 반복하며 현재 약 500명 내외로 발생하고 있다. 
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경우 대부분 북한 접경지역(강원, 경기, 인천) 거주자와 군인 또는 해당지역을 
방문하는 여행객에게서 5월~8월 사이 집중 발생하고 있으며, 아프리카 및 동남아시아 
일부 국가의 해외 여행객에게서 해외유입 말라리아가 연중 발생하고 있다. 

< 3> 말라리아 감시현황(2003~2013년)
* 전역자 :최근 2년 이내에 군복무를 마친 자 

말라리아는 아프리카, 중·남미, 카리브해 일부지역, 아시아, 동유럽, 남태평양 등에서 
발생하며, 삼일열원충과 열대열원충이 세계적으로 주종을 이루고 있다. 삼일열원충이 
가장 넓은 지리적 분포를 보이며 분포는 열대지역에 많으나 감염 사례는 온대지역에서 
보다 우세하여 북위 60도 지역에서도 발견된다. 열대열원충은 아열대 및 열대지역, 특
히 아프리카에 널리 분포되어 있으나 더운 아시아, 지중해 연안, 그리고 남미의 여러 
나라에도 분포되어 있다. 사일열원충은 아프리카, 인도, 미얀마, 실론 동남아 등 열대
열원충과 거의 같은 지역에 분포하나 그 발생 빈도가 낮다. 난형열원충은 그 분포가 
매우 국소적이고 아프리카 일부지역에서만 볼 수 있다.
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< 4> 말라리아 전파 위험지역
【자료출처 : World malaria report. WHO. 2014】

2  수혈전파 말라리아 특성 

전통적인 모기매개 감염병으로 수혈, 장기 이식, 마약 또는 주사기의 공
유, 실험실의 사고, 수직감염 등에 의해 전파될 수 있다. 원충은 감염된 헌혈자(donor)
의 혈액을 통해 헌혈 혈액제제 내에 존재할 수 있으므로, 수혈에 의한 말라리아 전파는 
적혈구제제 뿐만 아니라 소량의 적혈구가 포함되는 모든 제제 즉 혈소판 및 백혈구 농
축액, 신선혈장 등에 의해서도 발생할 수 있다. 원충은 4℃에서 보관된 혈액제제에서 
최소 7일간 생존한다고 보고되고 있다. 열대열원충(P. falciparum)의 경우 14일과 19
일 동안 저장된 혈액으로도 감염된 사례가 있으며, 사일열원충(P. malariae)은 2주 동
안 저장된 혈액에 의해서도 감염된 사례가 있었다. 냉동혈장이나 분획용 제제에 의한 전
파 사례는 아직 보고된 바가 없다.

삼일열원충(P. vivax)의 경우 수혈을 통해 10개의 원충만 주입되어도 감염이 가능하
므로 실험실적 선별 검사만으로 혈액제제의 안전성을 판단하기는 어렵다. 현재 미국 식
품의약국(US FDA)에 의해 승인된 선별검사 방법은 없으며, 일부 국가들은 말라리아 
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대한 IgG 항체검사를 말라리아 위험지역을 방문한 적이 있는 사람의 헌혈 배제
기간을 줄이는 등의 목적으로 사용하고 있다.

3  국내외 수혈감염 사례 및 현황

수혈감염 말라리아는 수혈에 의한 감염병의 최초 보고 중 하나로 1911년에 처음 보고
된 후 1979년까지 보고 사례가 증가하여 전세계적으로 매년 약 6~145건이 보고되었다. 
세계보건기구(WHO)의 말라리아 퇴치프로그램과 더불어 프랑스 등의 일부 유럽 국가들은 
말라리아 감염자의 헌혈을 3~5년간 금지하였으며, 미국혈액은행협회(American Association 
of Blood Banks, AABB)는 말라리아 위험지역 방문자나 거주자 및 감염자의 헌혈을 영구적
으로 금지하기도 하였다. 수혈감염 말라리아의 발생은 매우 드물지만, 대부분 열대열원충(P. 
falciparum)에 의한 것으로 사망 등 중증의 경과를 보였다. 

1993년 국내 말라리아의 재유행 이후 수혈감염 말라리아는 1997년 3건, 1998년 4건, 
2000년 2건, 2001년 1건의 발생 후 사례보고가 없었으나, 2006년 질병관리본부의 추
적조사 및 역학조사 결과 2건의 발생이 확인되었으며, 그 중 1건은 항체 미형성기 헌혈
에 의한 것이었다. 

따라서 현재까지 확인된 수혈감염 말라리아의 국내 발생은 12건이며, 원인 헌혈자는 
11명이다(현역군인 또는 전역자 : 10명, 민간인 : 1명). 전역한 군인의 소재지가 위험
지역 외의 전국에 흩어져 있어 수혈감염 말라리아의 발생지역 역시 서울, 부산, 대구, 
광주 등 전국적인 분포를 보인다. 수혈제제로는 전혈 1단위, 농축적혈구 7단위, 농축혈
소판 4단위로 외국의 경우보다 농축혈소판의 비율이 높게 나타났다. 수혈 후 발열까지
의 잠복기는 평균 30.5일이었다(9일~78일). 헌혈자의 혈액에서 말라리아 항체검사를 
실시하였으며, 항체 미형성기 헌혈 1건을 제외한 11건 모두 항체검사에서 양성 소견이
었다. 말라리아 PCR 검사에서는 9명이 양성, 3명이 음성소견을 보였는데, 음성 3건은 
모두 2001년 이전 발생 건으로 헌혈 당시 혈액이 보관되어 있지 않았던 사례이다. 모
두 삼일열 말라리아(P. vivax)였으며, 감염된 수혈자들은 성공적으로 치료되었다. 
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4  수혈전파 말라리아 관리 전략

30년간 바이러스에 대한 새로운 선별검사법이 개발된 것과 달리 말라리아에 대한 
검사법 개발은 어려운 상태이다. 말라리아 비유행국가에서는 위험지역으로 여행을 다녀온 
잠재적으로 노출된  헌혈자의 혈액을 폐기하는 것이 헌혈자원의 막대한 손실을 가져

오기 때문에 말라리아 선별검사법 개발에 노력하고 있다. 프랑스는 2005년에 IFA법 
대신 ELISA법으로 검사를 대체하였고, 프랑스와 영국은 2006년 위험군에 대한 
ELISA법 검사를 추가하여 헌혈자 선별의 민감도를 높이고 배제기간을 단축시키는 EU의 
지침안을 시행하였다. 

세계보건기구(WHO)는 말라리아 유행지역(endemic areas)과 비유행지역(non-endemic 
areas)으로 구분하여 헌혈자를 선별하는 방안을 제안하고 있다. 유행지역에서는 모든 헌혈 
혈액제제를 현미경적 검사(후층과 박층 혈액 도말 슬라이드) 또는 민감도가 높은 효소
면역검사법을 시행하도록 권고하고 있다. 한편 우리나라와 같은 비유행지역에서는 헌혈
자의 최근 말라리아 위험지역으로의 여행력과 발열 증상 유무를 통해 조금 더 세분화
되고 엄격한 기준을 권고하고 있다. 

① 민감도와 특이도가 높은 검사법을 시행할 수 없는 경우: 말라리아 위험지역에서 
돌아온 후 12개월 동안 헌혈을 금지하고, 6개월 이상 거주하였다면 5년 동안 금
지한다(말라리아 감염자는 영구 금지할 것을 권고).

② 민감도와 특이도가 높은 검사법을 병행하는 경우: 말라리아 위험지역에서 돌아온 후 
6개월 동안 헌혈을 금지한다. 여행에서 돌아온 후 발열 증상이 있다면 증상이 사
라진 후 6개월 동안 금지한다(말라리아 감염자는 치료가 종결되고 완전히 회복된 후 
3년 동안 금지할 것을 권고).

대한적십자사는 1997년에 수혈매개 말라리아가 발생한 후 유행지역 거주 또는 여행
자에 대해 헌혈을 배제하는 방침을 마련했으며, 2002년 이후 서울, 경기, 강원, 인천 
지역에서 채혈되는 혈액에 대해서 말라리아 항체검사를 실시하고 있다. 2005년부터 말
라리아 발생이 증가하고 지역도 확대되는 경향을 보여 2006년에 말라리아 위험지역을 
확대하면서 해당 지역에서 채혈된 혈액들이 부적격혈액으로 폐기됨에 따라 혈액수급에 
영향을 끼쳤다. 이에, 안정적인 혈액수급을 위해 질병관리본부는 한국형 삼일열 말라리
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특징에 맞는 헌혈배제기준을 마련하여 2007년 9월부터 시행하였다. 국내 말라리
아 위험지역 거주 또는 군복무자가 위험지역을 떠난 지 2년이 지나고 말라리아 특이증
상이 없을 경우 전혈을 할 수 있으며, 거주의 기준은 위험지역에서 6개월 이상 숙박하
였을 경우로 정의하였다. 이 헌혈배제기준의 효과를 확인하기 위하여 1997년 이후에 
발생한 수혈매개 전파 사례에 이 기준을 적용한 결과 모든 사례를 미리 방지할 수 있
었던 것으로 확인되었다. 

지금까지 현역 군인 및 전역자에 의한 수혈매개 전파는 효과적인 가이드라인의 부재, 
부정확한 문진 및 과거 위험지역에 거주 및 군복무한 자의 헌혈유보기간이 1년으로 짧
은 것 등이 원인이었다. 위험지역 거주 주민에 의한 전파(1건)는 위험지역이 아닌 곳에 
위치한 직장에서 헌혈을 한 경우였으며, 당시에 주민등록확인 등 헌혈실명제가 시행되지 
않았던 것을 고려하면 지금의 가이드라인 수준으로는 예방할 수 있었다고 보고 있다. 

현재 말라리아 병력자인 경우 헌혈문진 시 자동배제 하도록 혈액원에 정보를 공유하
고 있고 치료종료 후 3년간은 헌혈을 할 수 없도록 문진업무의 정확도를 높이고 있다. 
또한 국내외 말라리아 헌혈제한지역을 헌혈자가 쉽게 파악할 수 있도록 지속적으로 교육 
자료를 발간하여 제공하고 있다. 

2013 말라리아 관련 
헌혈제한지역 포스터

2014 말라리아 관련 
헌혈제한지역 포스터

2015 말라리아 관련 
헌혈제한지역 포스터

< 5> 말라리아 헌혈제한지역 홍보물
* 말라리아 위험지역 → 말라리아 헌혈제한지역으로 변경(2013)
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(Babesiosis)
 

1  일반적 특성

(1) 병원체의 특성 및 분류
Piroplasmoria 속에 속하는 원충인 Babesia(바베스열원충)종에 의

한 감염성 질환이다. 야생동물과 가축들이 바베스열원충의 자연 숙주이며 사람으로의 
우연 감염이 일어나는 진드기 매개 인수공통 감염병이다. 약 100여 종 이상의 동물 바
베스열원충이 알려져 있고, 전통적으로 형태와 종 특이성에 따라 분류된다. 이 중 일부 
종들이 인체 감염을 유발하며, B.abesia microti, B. duncani, B. divergens, B. 
venatorum이 인체 감염이 대부분을 차지한다. 미국과 유럽을 비롯하여 아시아와 호주 
등 전세계적으로 분포하고 있으며 세계 여러 나라에서 보고가 증가하는 추세이다.

사람을 비롯하여 척추동물로 들어온 바베스열원충의 포자소체(sporozoites)는 적혈구
를 침범하며 말라리아와는 달리 적혈구 이외의 생활사는 없다. 감염된 적혈구는 크기와 
염색성에서 변화가 없다. 적혈구내 원충은 서양배 모양, 난원형, 아메바형 등 다양한 
형태를 가지며 인체 감염형은 1~2.5㎛ 정도로 동물형에 비해 일반적으로 작다. 예외적
으로 한국에서 발견된 KO1 형은 2.5~5.0㎛ 크기의 큰 바베스열원충으로 분류되었다. 
원충은 세포질의 양이 적은편이며 점모양의 핵물질을 볼 수 있다. 성숙된 원충은 이분
법으로 분열하여 분열체를 만든다. 그러므로 말라리아에서 볼 수 있는 분열체 및 생식모
세포 등은 관찰되지 않는다. 2개 또는 4개의 원충을 포함하는 적혈구를 관찰할 수 있다.
 

(2) 감염경로 및 임상양상
흡혈시 참진드기과(Ixodidae) 진드기의 체내로 들어온 바베스열원충은 생식세포로 변

형되어 수정한다. 수정체는 장의 상피세포를 침범하여 다분열하고 생성된 분열체는 숙
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터뜨리고 나와 진드기의 체액을 통해 체내로 퍼져나간다. 이때까지 약 3~5일 
소요되며 분열체는 종에 따라 다르나 길이가 약 11~15㎛ 골프채 모양을 한다. 이 분열
체들은 다시 진드기의 혈구, 말피기소관, 근육, 장상피, 난소 등을 침범하여 재차 분열
할 수 있다. 결과적으로 침샘을 침범한 분열체는 다분열하여 포자소체를 형성하며, 이것이 
감염형이 된다. 포자소체는 척추동물에서 발견되는 분열체와 모양이 비슷하다. 진드기는 
유충, 약충, 성충시기를 거치는데 변태 시기와 산란하기 전에 반드시 척추동물의 피를 
흡혈해야 한다. 흡혈할 때 침샘의 포자소체가 척추동물의 체내로 들어간다(그림 1).

< 1> 바베스열원충의 생활사
【자료출처 : http://www.dpd.cdc.gov/dpdx】

인체로 우연 감염이 발생하는 진드기 매개 감염병으로써 감염된 참진드기약충 시기의 
흡혈 과정에서 주로 감염된다. Ixodes scapularis가 대표적인 매개종이며 바베스열원
충의 종류에 따라 매개 진드기는 다양하다. 그러나 감염자의 2/3는 진드기 교상을 기억
하지 못한다. 늦은 봄에서 초여름 사이에 진드기 약충의 활동이 가장 활발하며 1~6주의 
잠복기를 거쳐 7월과 8월에 대부분의 환자들이 발생한다.
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의한 감염(주로 적혈구 제제)이 가능하며 미국에서 가장 흔히 보고되는 수혈
매개감염병이다. 진드기 매개 경로와 마찬가지로 여름에 많이 발생하는 계절성을 보이나 
무증상자로 인해 연중 진단될 수 있다. 대부분의 혈액매개감염은 미국 북동부 유행지역
에서 발생하며, 유행지역 이외에서는 유행지역에서 수입된 혈액 혹은 유행지역에서 활
동한 사람들로부터 수혈된 혈액을 통해 주로 발생한다.

태반감염 및 수직감염은 드물지만 가능하며, 1987년 처음 보고된 이래로 총 5건의 
태반감염 의심 사례가 보고되었으며 최근 사례로부터 수직감염의 증거들이 확인되었다. 
수직 감염시 3~6주 사이에 증상이 발현된다. 신생아에서 수직감염 이외에도 진드기 
교상과 수혈에 의한 신생아 감염이 보고된 바 있다. 

가장 흔한 B. microti의 경우, 감염 후 1~4주간의 잠복기를 거친 후 수일 간의 식욕
부진, 점진적인 피로, 무기력에 이어 발열을 포함한 오한, 두통, 기침, 관절통, 전신 근육
통 등이 나타난다. 발열은 주기가 없이 불규칙하고 40℃ 이상의 고열을 보이기도 하며, 
림프절 비대는 드물지만, 간과 비장의 경미한 종대는 나타날 수 있고 용혈성 빈혈이 나타
난다. 원충에 의한 적혈구 파괴로 발생되는 용혈성 빈혈이 나타나면 합병증의 발생 가능
성이 높아진다. 비장 적출술 등으로 인해 비장이 없는 환자에서 심한 바베스열원충증이 
더 흔히 나타난다. 원충혈증(Parasitemia)이 비장이 정상적인 환자에서는 1~20% 나타나
는데 비해 비장이 없는 환자에서는 85% 수준까지 나타난다. 사망률은 입원 환자에서는 
5~9%정도였으나 면역 억제 환자와 수혈 전파된 환자의 경우에는 20%까지 보고되었다.

B. divergens의 경우 대부분 환자가 비장적출술을 받은 사람에서 발생하였으며, 
1~3주의 잠복기를 거친 후 급격히 증상이 진행되었다. 1~3일간의 무기력, 잦은 구토와 
설사, 혈뇨를 하고 난 후 갑작스럽게 지속적인 고열, 오한, 황달 등이 발생한다. 원충
혈증은 80%까지 나타나며 폐부종과 신부전을 동반한 다장기부전으로 빠르게 진행될 수 
있어 즉각적인 치료가 필요하다. 즉각적인 치료에도 불구하고 사망률은 40%정도로 높
으며, 현재까지는 clindamycin과 quinine의 병합요법이 가장 효과적이다.

다른 종의 바베스열원충에 의한 감염의 증상은 B. microti와 유사하다. 미국에서 B. 
microti 주요 매개종인 Ixodes scapularis는 라임병의 원인체인 Borrelia burgdorferi도 
매개하는데, 라임병이 동반되면 증상은 보다 심하게 나타난다.
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(3) 역학과 관리
전세계적으로 분포하며 특히 온대 지역에 많이 분포한다. 1957년 크

로아티아(구 유고슬라비아)에서 B. divergens 첫 감염 보고가 있은 후 유럽에서는 약 
30사례가 보고되었으며, 미국에서는 1969년에 B. microti 첫 사례가 보고된 후 2001년 
이후 2,100례 이상이 보고되는 등 급속한 증가 추세를 보이고 있다. 미국에서는 북동부 
해안과 중서부 지역 북쪽을 따라 주로 분포하는 B. microti가 주요 원인이며, 주된 매개 
진드기는 Ixodes scapularis이다. 예전에 WA형과 CA형으로 불렸던 아종은 B. duncani로 
명명되었으며 북서부 태평양 연안을 따라 분포한다. 최근 미국에서의 바베스열원충증의 
증가는 포식자 감소로 인한 야생 사슴 떼의 증가와 기후 온난화로 인한 진드기 개체수 
증가와 관련이 있는 것으로 판단된다. B. divergens의 경우 세르비아-몬테네그로, 프랑
스, 러시아, 아일랜드, 스코틀랜드 등 유럽에서 인체감염 사례가 보고되었으며 주로 가축
에서 발견되는 아종이다. Ixodidae ricinus가 주요 매개체로 대부분의 환자는 비장을 적
출한 사람으로 심한 경과를 나타냈다. 유럽 고유의 B. microti에 의한 감염은 독일에서 
1례 보고된 바 있고 나머지 B. microti 감염은 미국 북동부 여행에서 감염된 것으로 생
각된다. 이외에도 B. venatorum에 의한 바베스열원충증이 유럽과 중국에서 보고되었다.

1999년 일본의 고베시에서 인체 바베스열원충에 의한 임상사례가 보고되었는데, 이 
환자는 외국을 방문한 경험이 없는 무증상 감염자로부터 혈액을 수혈 받아 감염된 것
으로 확인되었다. 원충 유전자 분석 결과, 수혈자와 헌혈자 모두 동일한 B. microti에 
감염된 것을 확인하였고, 헌혈자의 거주지에서 채집된 야생설치류에서도 토착형 인체 
바베스열원충이 최초로 밝혀졌다(Kobe형). 

우리나라에서는 1913년 Takano가 한국산 송아지에서 1종의 Babesia spp.를 검출, 보
고한 이후 소에서 텍사스 바베스열원충이 그리고 개에서 B. canis가 검출 보고되었다. 한
국인 감염 사례는 아프리카 코트디부아르에서 2년간 거주하다가 1990년 일시 귀국한 지 
2일 만에 고열로 국립의료원을 찾은 8세 남아의 적혈구 내에서 첫 발견된 이후, 아프리카와 
미국에서 감염된 총 8사례가 보고되었다. 최근 2005년 전라남도 구례에서 비장적출을 받은 
환자에게서 상대적으로 원충의 크기가 큰 토착형 바베스열원충증(KO1)이 보고되었다. 환자 
거주지에서 조사를 실시한 결과 3명의 무증상 감염자를 추가 발견하였다.
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2  수혈전파 바베스열원충 특성 

말라리아와 마찬가지로 바베스열원충이 사람의 적혈구에 존재하는 시기에 
감염된 헌혈자의 혈액을 수혈 받은 환자에게서 발병이 가능하며 특히 비장적출술을 받
거나 면역억제 상태의 환자에서는 심각한 증상이 발현된다. 수혈감염이 가능한 혈액제
제도 말라리아와 동일하게 적혈구 농축액 및 적혈구가 혼입된 혈소판 농축액 등이다. 
1979년 미국에서는 냉동 적혈구제제에 의한 수혈감염이 보고되기도 하였다. 바베스열
원충은 저장 혈액에서 오래 생존할 수 있으며 실험실 조건하에서 21일까지 생존한 보
고가 있으며 35일 보관된 혈액제제에 의한 수혈감염 사례도 보고되었다. 치료는 진드기 
매개 바베스열원충증과 동일하며 증상이 심할 경우 교환수혈을 시행할 수 있다. 진드기
매개 감염과 마찬가지로 치료가 완벽하지 않은 경우가 있어 치료 후에도 감염력을 가
지는 사례가 보고되므로 바베스열원충증에 감염된 환자는 영구적으로 헌혈이 금지된다.

3  국내외 수혈감염 사례 및 현황

미국에서 가장 흔하게 보고되는 수혈매개 감염병이며 1979년부터 2009년 사이에 
162건의 수혈감염 사례가 보고되었다. 2012년도에 적어도 7건이 수혈감염으로 분류되
었다. 대부분이 적혈구 수혈로 발생하였고, 적혈구가 혼입된 혈소판을 수혈 받고 생긴 
경우가 4건 발생하였다. 수혈감염 발생 종은 대부분 B. microti에 의한 감염이며 대부
분 바베스열원충증이 유행하는 7개 주에서 발생하였고, 3건의 B. duncani에 의한 수
혈감염이 미국 서부지역에서 보고되었다. 미국의 사례들을 살펴보면, 발생 연령은 1세
부터 79세까지 다양하며 잠복기는 1주～9주의 범위를 보였다. 수혈감염의 위험은 매년 
달라지며, 바베스열원충증이 실제 환자 수에 비해 적게 보고되고 있기 때문에 평가하기 
어렵다. 유행 지역인 코네티컷 주에서 조사한 결과에 따르면, 2005년~2007년 기간 
동안 헌혈혈액에서 수혈적혈구 60,000단위 당 1건의 바베스열원충증 수혈감염 위험이 
있다고 추정하였다.

일본의 사례는 B. microti의 지역적 변이형으로 토착형 무증상자의 헌혈에 의한 발
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건이고 캐나다의 사례는 미국에 여행하는 동안 B. microti에 감염되었다가 캐나다
로 돌아간 후 감염상태에서 헌혈을 한 경우이다. 이는 바베스열원충증 유행지역으로의 
여행에 의한 수혈감염 바베스열원충증의 발생 가능성을 보여주는 사례이다. 

4  수혈전파 바베스열원충증 관리 전략

수혈감염 바베스열원충증을 예방하기 위한 여러 대책들이 제시되고 있으나, 장단점이 
존재한다. 첫째는 문진으로 위험지역의 거주자 및 방문자에 대해 채혈을 금지하는 것으로 
적용은 쉬우나 민감도가 떨어지는 단점이 있다. 둘째는 항체 검사를 실시하는 것으로 
문진으로, 유행지역 여행자나 거주자를 선별하여 선택적으로 선별검사를 실시하는 방법이 
있지만 유행지역을 선정하는데 어려움이 있다. 전체 헌혈혈액에 대한 선별검사를 실시
하는 방법은 비용 효과적인 측면에서 효과적이지 못하다. 또한 면역이 저하되었거나 비
장이 없는 환자에서는 바베스열원충증이 심각하게 발병할 수 있으므로 바베스열원충증 
음성인 혈액을 제공하는 방안을 강구할 수 있지만 현실적으로 유용하지는 않다. 셋째, 
여과(filteration) 및 병원체 불활성화 등의 방법이 있지만 적혈구제제에 대해 유용하게 
사용될 수 있는 병원체 불활성화 방법이 현재까지 승인된 것이 없다. 문진의 경우도 
대부분의 감염된 헌혈자들이 진드기에 물린 사실을 기억해 내지 못하고 반대로 항체검
사는 기술적인 면은 충분히 발전되어 있으나 선별검사에 적용 가능한 시약이 개발되어 
있지 않다.

우리나라의 경우 토착형 바베스열원충증이 발생하고 있지는 않지만 바베스열원충 종이 
분포하고 있으며, 최근 미국 등의 여행 증가로 우리나라 헌혈자도 위험에 노출될 수 
있다. 다만, 우리나라는 해외여행 후 1개월 이내에는 헌혈이 금지되므로 바베스열원충
증의 잠복기를 고려하였을 때 해외 유입 바베스열원충증으로 인한 수혈 감염 전파 위
험성은 매우 낮다. 현재로써는 국내 바베시아열원충증 발생 동향에 대한 지속적인 감시
가 가장 중요하다. 바베스열원충증 환자 보고시, 감염경로에 대해 신속히 파악하여 무
증상 감염자들이 헌혈을 하지 않도록 안내하여야 한다.
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샤가스병 (Chagas disease)
1  일반적 특성

(1) 병원체의 특성 및 분류
일종인 크루스 파동편모충(Trypanosoma cruzi)감염에 의한 감염병으로 흡혈 

노린재의 일종인 침노린재(triatomine bug, kissing bug)가 매개체가 되어 전파된다. 
2차 전파는 선천성 감염, 수혈전파 그리고 장기이식 등을 통해 발생할 수 있다. 사람
에서 관찰될 수 있는 크루스 파동편모충의 형태는 trypomastigote와 amastigote 두 
종류이다. trypomastigote는 20∼25㎛ 크기의 방추형으로 파동막과 편모를 가지며, 
체 중앙에 1개의 핵이 위치한다. amastigote는 1.5∼4.0㎛ 크기의 난원형으로 거의 
모든 기관과 조직에서 증식한다. trypomastigote는 말초혈액에서 amastigote는 주로 
망상내피계와 심근을 비롯한 근육 및 신경 세포 내에서 발견된다.

(2) 감염경로 및 임상양상
흡혈 노린재에 물린 부위는 국소 염증이 생기면서 융기되는데 이를 chagoma라고 하며, 

특히 한쪽 또는 양쪽 안검에 생긴 부종을 Romana's sign이라 하고, 유행지역에서는 진
단에 중요한 소견이 된다. 흡혈 노린재는 피부근육, 예를 들면, 입술이나 눈 주위를 즐겨 
물어 "kissing bug" 라고도 한다. 

급성기에 환자들은 무증상이거나 고열, 몸살, 식욕부진, 두통 등 가벼운 증상들을 보
이고, 세망내피계에 원충이 침범하면서 질환이 악화되는데, 림프절증, 간비장종대, 고열 
등을 유발한다. 병이 진행되면서 원충은 평활근, 횡문근, 심근, 신경교세포, 신경세포, 
지방세포 등으로 퍼진다. 선세포조직에도 침범하는 것은 리슈마니아와 구별되는 특징이다. 
결과적으로 심근염과 뇌수막염을 유발하여 주된 사망의 원인이 된다. 부정맥(arrhythmia), 
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(hypotension), 빈맥(tachycardia) 등 심장이상이 두통, 과민반응, 졸음 등의 신경
증상보다 자주 일어난다. 환자의 90~95%가 2~3개월 내에 정상으로 회복되고 급성 
샤가스병의 치사율은 5% 미만이다.

잠복기는 1~2주로 급성 감염은 흡혈 노린재에 물린 자리가 심하게 부어오르고 한쪽 
또는 양쪽 안검에 생긴 부종이 특징적이지만 눈에 띄는 증상이 나타나는 것은 20%에 
불과하다. 가벼운 열, 림프절이 붓는 등의 국소병변이 나타나거나 아무런 증상도 나타나지 
않는 경우가 많다. 

이후에는 만성적 경과를 보이는데 주로 심장증후군, 특히 부정맥이 많이 나타나고 
때로는 심장근육 속에 기생충이 자라고 염증이 생겨서 심부전이 올 수도 있다. 

샤가스병 환자의 약 1/3은 중증 심질환을 일으키며 심질환은 감염된 지 30년이 지난 
후에도 발생하는 경우도 있다. 가볍게 앓을 수도 있지만 어린이의 경우 사망을 초래하
기도 한다.

급성 샤가스병에 감염된 일부 환자들은 수년간 혹은 수 십년간 만성기를 거치게 된다. 
하지만 대부분의 만성기 환자들은 뚜렷한 급성기를 거치지 않는다. 많은 감염자들은 샤
가스병의 임상적 증상을 보이지 않는 경우가 있으나 혈청학적으로는 양성이며, 어떤 경
우는 외인진단법(xenodiagnosis)으로도 50%는 양성을 보인다. 수 십년간의 무증상기를 
거치다가 10~30%는 만성 샤가스병을 앓게 된다. 일반적으로 만성 샤가스병은 급성 
샤가스병보다 유병율과 치사율이 높다. 만성기에 심근경색은 심장비대(cardiomegaly), 
부정맥, 심장쇠약 등은 갑작스런 죽음의 원인이 된다. 혈전증은 종종 심실 정상에 나타
나거나 색전증의 결과로 심방에서, 뇌와 폐경색이 나타나는 것이 일반적이다. 심근염 
증상이 일단 나타나면 6개월~1년 내에 사망에 이른다. 

또 다른 만성 샤가스병의 특징은 관상조직의 팽창인데, 이를 chagasic megasyndrome
이라 한다. 이런 증상은 브라질, 칠레, 아르헨티나 환자들에게서 제한적으로 나타나고, 
콜롬비아, 베네수엘라, 멕시코, 중앙아메리카 등의 환자들에게서는 나타나지 않는다. 
이런 지리적 병리의 차이는 T. cruzi의 종류가 다양하기 때문인 것으로 파악되고 있다. 
T. cruzi가 자율신경절의 신경세포를 침범해서 식도나 대장이 심하게 확대되는 거대식
도증 또는 거대결장증을 일으킨다. 거대식도증의 경우 음식을 삼키기 힘들어지고, 흉골 
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불쾌감, 음식의 역류 현상 등이 일어난다. 거대결장증의 경우는 만성 변비, 복통 
등의 증상이 나타나고, 빈혈이나 내분비 기능의 이상이 나타나기도 한다. 선천성 샤가
스병은 혈류를 타고 태반을 통과한 T. cruzi에 의해서 야기된다. 브라질과 칠레의 유
행지역에서 자연유산의 10%가 이 질환에 의한 것이다. 감염된 미성숙아는 간비장종대, 
심장비대와 거대식도증을 보여 수일 혹은 수주 내에 사망한다. 치료는 기생충약을 복용
하며, 어른에서는 70%의 치료력을 보인다. 

Nifurtimox를 어른은 8~10mg/kg, 소아는 15~20mg/kg을 90~120일간 경구로 
분복 투여하고, 또는 benznidazole을 5mg/kg을 60일간 경구 투여 한다.

< 1> 샤가스병의 생활사 
【자료출처 : http://www.dpd.cdc.gov/dpdx】

(3) 역학과 관리
샤가스병은 미국 남부부터 멕시코, 아르헨티나, 칠레에 이르는 중남미 지역에 분포

하며 2016년도 기준, 600~700만 명이 감염된 것으로 추정되고 매년 만명 정도가 사망
하는 것으로 알려져 있다. 이 원충은 우리나라에 토착적으로 분포하지 않으며 보고된 
예가 없다.
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2  수혈전파 샤가스병 특성

대개 흡혈 노린재에 의해 전파되지만 수혈에 의해서 전파될 수도 있는데, 
이 경우 풍토지역에서 감염된 증상이 없는 헌혈자에 의해 발생한다. 기생충혈증은 증상
이 있는 급성기에 수주에서 수개월까지 발생할 수 있지만, 무증상기와 만성기에도 간헐
적으로 감지된다. 전혈제제 내에서 4℃보관 시 18일 이상, 적혈구제제에서는 수일에서 
수 주간 생존하는 것으로 알려져 있다. 수혈전파 감염의 경우 일반적으로 무증상이지만 
20~30%에서 임상증상이 나타나며, 20~40일의 잠복기를 거쳐 주로 원인 불명의 발열
을 증상으로 한다. 면역억제자에서 수혈전파가 발생할 경우 임상증상이 더 흔하고 위중
할 수 있다. 

3  국내외 수혈감염 사례 및 현황

미국과 캐나다에서 총 7건의 수혈전파 사례가 보고되었으며 실제로는 보고되지 않은 
사례들이 더 있는 것으로 추정된다. 라틴아메리카에서는 혈청학적으로 양성인 전혈을 
수혈 받은 수혈자의 12~25%가 감염된 것으로 보고되었다. 현재 국내에서는 보고된 수
혈전파 사례뿐만 아니라 감염자 또한 보고되지 않았기 때문에 국내의 혈액안전에 끼치는 
영향은 낮다. 하지만, 유행지역을 다녀온 여행자에 의한 수혈전파의 위험성은 존재한다. 

4  수혈전파 샤가스병 관리 전략

샤가스병이 유행하는 라틴아메리카와 미국 남부 지역에서는 수혈안전에 큰 위협으로 
헌혈자들을 대상으로 선별검사를 시행하고 있다. 국내에는 해외 유입 샤가스병 환자 보
고가 아직 없으며 선별검사는 시행하지 않고 있다. 현재, 이전에 샤가스병에 감염된 적
이 있는 사람은 향후 영구적으로 헌혈에서 배제된다. 수혈전파 샤가스병을 예방하기 위
해서는 헌혈 전 엄격한 문진을 통해 해외 여행력과 건강상태를 확인하고, 또한 국내 
유입 사례의 지속적인 모니터링이 필요하다.
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리슈만편모충증 (Leishmaniasis)

1   일반적 특성

(1) 병원체의 특성 및 분류
일종인 Leishmania spp.에 감염되는 감염병이다. 원충을 보유한 모래파리

(sandfly)가 인체 감염의 매개체로 알려져 있다. 2차 전파는 매우 드물지만 수혈에 의해 
사람 간 전파가 소수 보고되었다. 

(2) 감염경로 및 임상양상
인체 감염의 경우 리슈만편모충은 무편모형태인 amastigote가 대식세포 내에 기생

하며 모래파리에서는 소화관(gut) 내에서 편모를 가진 promastigote의 형태로 증식한
다고 알려져 있다. 감염된 리슈만편모충 종에 따라 크게 내장 리슈만 편모충증과 피부 
리슈만편모충증의 형태로 임상증상이 다르게 나타나지만 하나의 기생충에 의해 내장 
리슈만편모충증(visceral leishmaniasis)과 피부 리슈만편모충증(cutaneous leishmaniasis)
의 증상이 모두 나타나는 것이 가능하다. 2개 이상의 다른 리슈만편모충 종에 의해 둘 중 
하나의 임상증상만이 나타날 수도 있다.

내장 리슈만편모충증의 잠복기는 보통 3~8개월로 알려져 있으나 노출 후 10일 내에 
증상이 생길 수 있으며, 또한 노출 후 1년 이후에 증상이 발생하는 경우도 있다. 내장 
리슈만편모충증의 경우 간헐적인 발열, 비장과 간의 종대, 빈혈, 식욕감퇴와 체중감소 
등의 증상이 나타난다. 비장, 간, 골수, 림프선 및 결합조직을 침범, 분열 증식하여 비
장과 간의 종대, 골수침범에 의한 빈혈이 발생하고 림프선 종대 또한 나타날 수 있다. 
인도와 방글라데시에서 발생하는 내장 리슈만편모충증의 경우 색소세포(melanocyte) 자극
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의한 피부색의 변화도 관찰된다. 질병이 진행되면 비종대, 간종대, 간기능장애, 영양
실조 등이 현저해지고 출혈, 폐렴, 패혈증, 심각한 빈혈이 나타나 치료받지 않은 사람의 
70~80%가 사망한다.

피부 리슈만편모충증의 잠복기는 보통 2주에서 수개월 정도이나 수년이 지난 후에 
발병할 수도 있다. 모래파리에 물린 부위에 보통 통증을 동반하지 않는 피부 병변이 나
타나는데 작고 건조하며 가피를 가진 병변부터 여러 개의 크고 궤양을 동반하는 병변까
지 다양한 형태의 피부 병변이 나타난다. 피부 병변은 괴사, 궤양, 2차 감염 등이 일어날 
수 있으나 생명을 위협하는 경우는 거의 없다. 피부 병변은 수개월이 지나면 반흔을 남
기고 치유되는 형태를 보인다.

내장 리슈만편모충과 피부 리슈만편모충 모두 인체 감염 후 일생 동안 지속되지는 
않으나 인체에서 수개월에서 수년까지 존재하는 것으로 알려져 있으며, 면역억제환자나 
AIDS 환자의 경우 재활성화가 일어날 수 있다.

< 1> 리슈만편모충증의 생활사 
【자료출처 : http://www.dpd.cdc.gov/dpdx】
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(3) 역학과 관리
3억 1천만 명의 사람들이 감염 위험에 노출되어 있으며 연간 130만 

명의 새로운 감염자가 발생하는 것으로 보고되고 있다. 지리적으로 아프리카, 아시아, 
중동, 유럽 일부, 중남미의 열대 및 아열대 지방에 분포하며 인도 동부와 방글라데시, 
수단에서 감염자의 90%가 발생한다. 국내 발생의 경우 1980년대에 중동을 다녀온 사
람들에게서 리슈만편모충증이 발견되었으나 90년대 이후로는 드물게 보고되고 있다. 
2000년 법정감염병으로 지정된 이후 2002년 1명, 2004년 1명, 2010년 1명이 신고 
되었으며 2012년과 2016년에 각각 1명이 양성으로 판정되었다. 

2  수혈전파 리슈만편모충증 특성 

리슈만편모충증은 대개 모래파리에 의해 전파되지만 수혈에 의해서 전파될 수 있다. 
리슈만편모충증의 잠복기는 수년에 이를 수 있어 무증상 감염자에 의한 수혈 전파가 
일어난다. 리슈만편모충은 단핵 대식세포에 보통 존재하지만 무증상 감염자의 기생충혈
증(parasitemia)이 여러 차례 보고되었다. 혈액제제의 적정 보관상태 하에 적혈구제제
에서 15일 이상 생존하는 것으로 알려져 있다.

3  국내외 수혈감염 사례 및 현황

현재 국내에 보고된 수혈감염 사례는 없지만, 유행지역을 다녀온 여행자에 의한 수혈 
전파의 위험성은 존재한다. 수혈감염의 경우 일반적인 리슈만편모충증과 유사한 임상증
상을 나타낸다. 내장 리슈만편모충증의 경우 수혈 감염으로 인해 패혈증 등 심각한 증
상을 나타낼 수 있으며 사망 사례도 존재한다. 

4  수혈전파 리슈만편모충증 관리 전략

감염자 총 수에 비해 수혈전파 사례는 적은 수준이며 국내에는 매개체인 모래파리가 
서식하고 있지 않아 국내의 혈액안전에 끼치는 영향은 낮다. 하지만, 수혈감염 예방 강
화대책의 일환으로 리슈만편모충증의 경우 영구적으로 헌혈을 금지하고 있다.
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아프리카수면병 
(African Trypanosomiasis)

1  일반적 특성

(1) 병원체의 특성 및 분류
중부지역에 주로 발생하며 체체파리(Tsetse fly)를 매개체로 하는 감염병으로 

원충의 일종인 Trypanosoma brucei의 인체감염이 원인이다. T. brucei brucei, T. brucei 
gambiense, T. brucei rhodesiense는 Trypanosoma brucei의 3개의 아종으로 (subspecies) 
이중에서 T. brucei gambiense와 T. brucei rhodesiense 두 종은 인체 감염이 가능하며 
각각 서아프리카수면병(West African Trypanosomiasis)과 동아프리카수면병(East 
African Trypanosomiasis)의 원인 병원체이다. T. brucei gambiense의 주된 숙주는 사
람이며 T. brucei rhodensiense의 경우 영양과 소가 주된 숙주이나 사람도 감염시킬 
수 있다. 체체파리(Tsetse fly)는 아프리카에만 서식하는 흡혈 파리로 아프리카의 열대
우림과 사바나 지역에서 주로 발견된다. 체체파리가 흡혈하는 과정에서 감염된 동물의 
피에 존재하는 trypomastigote가 전파되고 체체파리의 침샘에서 epimastigote의 단계
를 거쳐 분열 증식하여 최종적으로 metacyclic trypomastigote의 형태로 변화한다. 감
염된 체체파리가 다른 동물을 흡혈할 때 metacyclic trypomastigote가 동물의 체내로 주
입되어 trypanomastigote로 변환된 뒤 혈액이나 세포외 공간에서 증식한다.

(2) 감염경로 및 임상양상
아프리카수면병의 임상경과는 두 부분으로 구분된다. 감염 초기 기생충이 말초 혈행

에서만 관찰될 때가 림프혈행기(hemolymphatic stage)이며 중추신경계를 침범하면 
뇌수막기(meningoencephalitic stage)로 진행하게 된다. 기생충의 종류와 환자의 상태에 
따라 뇌수막기로 진행하는 속도는 다르지만 치료하지 않으면 뇌수막기로 진행하여 감염
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결국 사망하게 된다. 체체파리에 의해 T. brucei gambiense에 감염되면 1~2주
의 잠복기를 거쳐 물린 자리에 궤양(chancre)이 생길 수 있다. 

감염 후 수주에서 몇개월이 지나면 림프혈행기로 진행하며 발열을 포함한 전신증상이 
나타난다. 발열은 간헐적인 고혈의 형태로 나타나며 며칠간 지속된다. 이 시기가 되면 
대부분의 환자에서 림프절 비대가 확연하게 나타나는데 주로 경부 림프절 비대가 관찰
된다. 발열과 함께 두통, 근육통, 체중감소, 간비장 종대가 나타날 수 있다. 몸통과 어깨, 
엉덩이에 가려움을 동반한 발진이 나타나기도 한다. T. brucei gambiense의 경우 뇌
수막기로의 진행은 비교적 느려서 수 개월에서 수년이 걸리기도 한다. 뇌수막기로 들어
서면 무관심, 성격변화, 불안, 낮 졸림, 불면증 등의 중추신경계 증상이 나타나며 심한 
두통이 동반될 수 있다. 그 외에도 부분적인 마비나 균형잡기, 보행에 문제가 생길 수 
있다. 이러한 중추신경계 증상은 치료받지 않으면 점차 진행하여 혼수상태로 이어지며 
결국 사망하게 된다. T. brucei rhodensiense의 경우 림프절 비대는 현저하지 않으나 
빠른 진행을 보여 수개월 내에 사망하게 된다. 피부병변, 혈액, 림프절, 뇌척수액 등에서 
특수염색을 통해 기생충을 확인하면 진단이 가능하다. 

< 1> 아프리카수면병의 생활사
【자료출처 : http://www.dpd.cdc.gov/dpdx】
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(3) 역학과 관리
경우 중부 아프리카 지역에서만 관찰되며 대략 7,000만 명의 인구가 

노출되어 있으며, 1998년 이후 발생이 감소하여 2009년부터는 해마다 1만 명 이하의 
감염자가 발생하는 것으로 보고되고 있다. T. brucei gambiense의 감염은 주로 콩고, 
앙골라, 수단, 중앙아프리카공화국, 우간다 북부 등 아프리카 중서부에서 일어난다. T. 
brucei rhodensiense의 감염은 95% 이상 탄자니아, 우간다, 말라위, 잠비아 등 중동부 
아프리카 지역에서 발생한다. 감염병을 매개하는 체체파리의 경우 아프리카 중부 열대
우림과 사바나 지역에서만 관찰된다. 2010년 법정감염병 중 지정감염병으로 분류되어 
있으나 현재 국내 유입 보고는 없다.

2  수혈전파 아프리카수면병 특성 

아프리카수면병은 산모-태아 감염과 수혈에 의해서도 전파가 가능한 것으로 알려져 
있다. 감염자의 경우 기생충혈증(parasitemia)이 때때로 관찰되며 수년 동안 지속될 수 
있다. 혈액제제 내에서의 생존 능력은 알려져 있지 않다. 

3  국내외 수혈감염 사례 및 현황

수혈감염의 문헌 보고가 해외에서 1건이 존재하며 국내 보고는 없다.

4  수혈전파 아프리카수면병 관리 전략

체체파리가 아프리카 중부에서만 관찰되고 국내 유입 보고가 없는 점을 고려하면, 국내 
혈액안전에 끼치는 영향은 미미할 것으로 판단된다. 현재 선별검사는 해당되지 않으나 헌혈 
전 문진에 해외여행력 질문이 포함되어 있다. 현재까지는 국내 유입사례가 없으므로 헌혈 
전 해외 여행력을 확인하는 것이 유효한 전략일 수 있다.
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톡소포자충증 (Toxoplasmosis)

1  일반적 특성

(1) 병원체의 특성 및 분류
(Toxoplasma gondii)은 원충의 일종으로 고양이를 종숙주로 하는 기생충

이다. 1908년 북아프리카에서 최초로 발견되었고 인체감염 사례는 1923년에 처음으로 
보고되었다. 전세계적으로 상당수의 사람들이 감염되고 있지만 대부분 무증상이며 일부
만 증상을 나타낸다. 일부 선천적으로 감염된 태아나 AIDS 환자, 면역력이 저하된 환
자들이 톡소포자충에 감염되면 뇌염과 같은 심각한 증상이 나타나기도 한다. 

(2) 감염경로 및 임상양상
고양이과 동물뿐 아니라 인간과 돼지, 설치류 및 조류 등 다양한 포유동물이 중간숙주로 

톡소포자충에 감염된다. 고양이과 동물들은 감염되면 1~2주 정도 대변을 통해 대량의 
난포낭(oocyst)을 배출한다. 배출된 난포낭은 1~5일에 걸쳐 포자화(sporulation)되어 
감염력을 가진 채 대변에 존재하고 고양이 및 인간을 포함한 중간숙주가 직접 접촉하여 
경구감염 되거나 오염된 고기, 물, 채소 등을 섭취하여 감염된다. 포자화 된 난포낭은 
적당한 환경에서 최대 18개월간 생존이 가능한 것으로 알려져 있다. 난포낭은 체내로 
섭취된 후 tachyzoite의 형태로 다양한 세포들의 세포질내에서 증식한다. 세포 내로 침
입한 tachyzoite는 bradyzoite의 형태로 변환할 수 있다. 

tachyzoite와 달리 bradyzoite는 천천히 증식하며 세포내에 조직낭포(tissue cyst)를 형성
한다. 고양이 및 중간숙주들은 조직낭포를 포함한 육류를 섭취하여 감염될 수 있다. 인체 감
염은 다양한 경로로 이루어지는데 가장 흔한 경로는 조직낭포를 포함한 육류 특히 돼지고기
나 양고기를 섭취할 경우에 일어난다. 또한 고양이 대변에 오염된 물이나 음식을 통해 감염
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수 있고 드물지만 수혈이나 장기이식에 의한 감염도 가능하다. 임신 중 급성 톡소포자충 
감염이 발생하면 태아로 전파될 수 있고 이 경우 태아는 뇌염을 포함한 심각한 증상을 나타
낼 수 있다. 산모와 태아간의 전파를 제외하면 사람간 전파는 발생하지 않는다. 면역체계가 
정상인 사람의 경우 톡소포자충에 감염된 이후 1~2주의 잠복기를 거쳐서 10~20%만이 임상
증상을 나타낸다. 대부분의 경우 발열과 근육통, 경부 림프절 종대를 동반한 독감과 유사한 
증상을 보인다. 급성감염 환자의 일부에서는 맥락망막염(chorioretinitis)이 나타나기도 한다. 
수주에서 수개월까지 증상이 지속될 수 있지만 건강한 성인의 경우 경한 증상만을 보이고 회
복한다. 급성감염에서 회복되더라도 상당수의 감염자들은 체내에 조직낭포를 보유한 잠복감
염의 상태로 전환되며 면역이 저하될 경우 재활성화 될 수 있다. AIDS 환자를 포함한 면역
저하자의 경우 감염되면 심각한 증상을 나타낼 수 있다. 특히 뇌염이 동반되면 두통, 구토, 
의식변화, 발작과 같은 신경계 증상이 나타난다. 폐, 척수, 심장과 근육까지 침범하여 관련증
상이 나타날 수 있다. 임신 중에 급성 감염된 임산부의 경우 톡소포자충이 태아감염을 일으
킬 수 있으며 태아는 유산되거나 사산될 수 있다. 

< 1> 톡소포자충의 생활사
【자료출처 : http://www.dpd.cdc.gov/dpdx】
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(3) 역학과 관리
발생하고 있으나 인체감염의 발생률은 국가마다 상이하다. 국내에는 

실험실 감염과 산발적인 인체감염이 보고된 바 있으며 2010년 지정감염병으로 지정된 
이후 2011년 2건, 2012년 1건, 2013년 2건, 2014년 2건 신고되었고, 모두 국내 감염 
사례였다.

2  수혈전파 톡소포자충증 특성 

수혈에 의해서 톡소포자충증이 전파될 수 있다고 알려져 있지만 보고된 수혈전파 사
례는 소수이다. 무증상 감염자와 장기 잠복감염자가 흔하지만 잠복기가 짧고 기생충혈
증(parasitemia)이 헌혈가능한 건강한 성인에서는 극히 드물게 나타난다. 4℃에 냉장 
보관된 전혈에서 50일까지 생존하는 것으로 보고되었다. 

3  국내외 수혈감염 사례 및 현황

국외에서 알려진 5건의 수혈감염 사례 중 4건은 백혈구제제 수혈에 의해 발생하였으며 
나머지 1건은 혈소판제제에 의해 발생하였다. 국내에 보고된 수혈감염 사례는 없다. 미국
혈액은행협회(American Association of Blood Banks, AABB)는 톡소포자충이 혈액 
안전에 미치는 영향은 비교적 낮다고 평가하고 있다.

4  수혈전파 톡소포자충증 관리 전략

현재 톡소포자충증 병력자는 영구적으로 헌혈을 금지하고 있다.
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